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Introduzione 
Questo elaborato si propone di osservare l’impatto della variabile proprietaria 
sull’efficienza tecnica degli ospedali pubblici e privati della Regione Veneto, 
utilizzando la metodologia Data Envelopment Analysis (DEA). Questa ricerca 
prende avvio da uno studio precedente “La performance della rete ospedaliera 
pubblica della regione Veneto. L’impatto delle variabili ambientali ed operative 
sull’efficienza” a cura di B. Campedelli, A. Guerrini, G. Romano e C. Leardini. 
L’interesse per la variabile proprietaria è nato a causa della sempre maggiore 
attenzione agli equilibri finanziari del sistema sanitario italiano, con una 
crescente spinta verso l’efficienza, tratto tipico delle imprese private for profit e 
not for profit. 
Per ottenere una maggiore omogeneità territoriale, la Regione Veneto ha messo 
in atto un processo di aggregazione delle strutture per garantire maggiore 
efficienza, sicurezza e qualità dei servizi forniti ai cittadini. Analizzando l’effetto 
della proprietà sull’efficienza vogliamo capire quanto questa influenzi la 
performance delle strutture osservate. 
Nella prima parte del lavoro viene fornito uno spaccato sul contesto italiano, 
analizzando la spesa sanitaria e la sua composizione, le caratteristiche della 
popolazione e l’organizzazione ed evoluzione del Servizio Sanitario Nazionale. 
Viene quindi analizzato il finanziamento e il riparto della spesa tra le regioni,  
con particolare riferimento al Veneto. 
Nel secondo capitolo si illustra il concetto di efficienza e l’utilizzo del metodo 
Data Envelopment Analysis (DEA) per calcolarla. Viene inoltre presentata una 
review della letteratura, analizzando i principali studi che si sono focalizzati 
sull’effetto della variabile proprietaria e quelli che hanno testato l’effetto di 
diverse variabili sull’efficienza tecnica, utilizzando appunto il metodo DEA.   
Infine, nel terzo capitolo, vengono riportati brevemente i risultati del precedente 
studio sugli ospedali pubblici veneti, vengono illustrati i dati raccolti per lo 
4 
 
studio da noi condotto, i punteggi ottenuti dall’applicazione del metodo DEA ed 
infine i risultati della regressione lineare multipla e della regressione Tobit.  
Questo ci ha permesso di mettere in relazione i punteggi di efficienza ottenuti nel 
primo stadio dell’indagine con alcune variabili esplicative fra cui anche l’assetto 
proprietario.  
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Capitolo 1  
IL SISTEMA SANITARIO ITALIANO 
1.1 La spesa sanitaria 
La sanità è un settore critico dell’economia del Paese, sia dal punto di vista 
sociale che economico, ed è caratterizzato dalla forte presenza del settore 
pubblico. È fondamentale osservare l’entità della spesa sanitaria in relazione ai 
soggetti paganti, che possono essere distinti in tre tipologie.
1
 Lo Stato sostiene la 
parte maggiore della spesa sanitaria, il resto è diviso tra soggetti privati e spesa 
out of pocket. Per soggetti privati si intendono le assicurazioni e le imprese che 
coprono parte delle spese sanitarie dei propri dipendenti, invece per spesa out of 
pocket intendiamo quella direttamente sostenuta dai pazienti al momento 
dell’accesso al servizio o dell’acquisto dei beni. In questo aggregato rientrano le 
prestazioni non coperte dal servizio nazionale e dai servizi assicurativi, oltre alle 
prestazioni parzialmente pubbliche.  
La proporzione tra l’apporto dei tre soggetti pagatori può essere indicativa della 
misura dell’equità del sistema sanitario.2 Una quota di spesa pubblica elevata 
indica una forte redistribuzione della ricchezza, e quindi un sistema sanitario più 
equo. La componente privata è invece legata alla capacità di reddito, e comporta 
degli ostacoli per chi non ha accesso alle coperture assicurative che non rientrano 
in programmi pubblici e per coloro ai quali il datore di lavoro non offre coperture 
sanitarie. La componente più critica è quella out of pocket: oltre a porre barriere 
ha anche un effetto regressivo rispetto al reddito sulla popolazione non esente. 
Fanno parte di quest’ultima categoria di spesa anche coloro che non hanno potuto 
accedere alle assicurazioni private. Nel caso in cui la terza componente sia 
elevata si può parlare di mancata equità del sistema, che risulta comunque 
sottostimata perché non include i casi di rinuncia alle cure.  
La spesa sanitaria è una delle principali voci che gravano sul bilancio dello Stato, 
anche se nel tempo il nostro Sistema Sanitario Nazionale (SSN) ha dimostrato di 
                                                          
1
 Rapporto OASI 2013, CERGAS, Bocconi. 
2
 OASI 2013 
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assorbire un livello contenuto di risorse rispetto agli altri Paesi con cui ci 
possiamo confrontare: nel 2011 la spesa sanitaria pro capite è pari a 2.418$, per 
l’Italia, mentre 3.135$, 3.316$ e 2.747$ rispettivamente per Francia, Germania e 
Regno Unito.
3
 A livello complessivo nel 2011 la spesa ammontava a 109.890 
milioni di euro in Italia e  a 172.148.7 e 218.456 rispettivamente in Francia e 
Germania.
4
 
Questi Paesi sono confrontabili perché sono simili per popolazione e 
rappresentano le economie più avanzate dell’Europa dell’ultimo secolo. Hanno 
però sistemi di welfare diversi che hanno seguito differenti percorsi di sviluppo, e 
questo è dovuto anche alle diverse condizioni economiche di ognuno di essi.  Per 
poterli confrontare dobbiamo quindi tenere conto di diversi fattori, come l’entità 
del PIL, il peso del debito pubblico, l’indice di dipendenza e di occupazione.  
Possiamo analizzare il dato del PIL, che nel 2011 raggiunge il livello più alto per 
la Germania in termini assoluti (2.592, 6 miliardi di euro) ma anche pro capite 
(31.700 €). A seguire troviamo Francia (30.600€), Regno Unito (27.800 €) e 
infine Italia (26.000 €).5 
Un fattore critico nella determinazione dell’ammontare di risorse da destinare 
alla sanità è il rimborso del debito pubblico, che in Italia assume valori 
decisamente più alti (4.8% del PIL) rispetto a Germania (2.5%), Regno Unito 
(3.2%) e Francia (2.6%). Una peculiarità italiana è inoltre la presenza di 
un’economia sommersa, che si aggira intorno al 21.6% del PIL, un’incidenza 
pari a più del doppio rispetto agli altri Paesi.
6
 
Per quello che riguarda le caratteristiche demografiche l’Italia è caratterizzata da 
un indice di dipendenza molto alto (30.6%) che indica la percentuale della 
popolazione inattiva (oltre 65 anni) rispetto a quella in età lavorativa.
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 OASI 2013 
4
 OECD, Health Status 
5
 OASI 2013 
6
 OASI 2013 
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Per questo motivo l’ammontare delle risorse destinate alla spesa per il welfare in 
Italia è più basso rispetto agli altri paesi: in termini percentuali sulla spesa 
pubblica totale, il welfare rappresenta il 27% del PIL e il 53% della spesa 
pubblica, un dato decisamente inferiore rispetto a quello di Germania e Francia, 
rispettivamente 63,3% e 58,5% della spesa pubblica. Come illustrato nella 
seguente Tabella 1, è evidente che in Italia la voce con maggiore peso è quella 
delle pensioni, mentre negli altri paesi questa percentuale è sensibilmente 
inferiore. 
Tabella 1: composizione della spesa pubblica per il welfare nei 4 paesi, in euro pro-
capite per il 2011
8
  
 
 
La spesa sanitaria ha subito un aumento dello 0,8% nel 2012 e, a causa del calo 
del PIL dello 0,8%, il rapporto spesa/PIL è aumentato nonostante i diversi 
tentativi di contenimento. Come riporta il recente studio OCSE
9
 tra il 2009 e il 
2011 c’è stato un calo dello 0,4% della spesa per la sanità. Nel 2011 la spesa è 
stata del 9,2% del PIL, mentre la media negli altri Paesi OCSE è stata del 9,3%.  
                                                          
8
 Fonte: tabella 3.6 Rapporto OASI 2013 pag. 98 
9
 “Rapporto OCSE 2014, in Italia la spesa sanitaria continua  a calare”, Panceri P. il Sole 24 Ore, 30 giugno 
2014 
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Il rallentamento della spesa è evidente anche se si osserva l’evoluzione del trend 
storico, infatti tra il 1995 e il 2000 il tasso di crescita della spesa era mediamente 
dell’8,1%, mentre dal 2001 al 2011 è stato del 3,5% annuo.  
Andando ad analizzare nello specifico le voci della spesa pubblica in base alla 
classificazione economico-patrimoniale, emerge che i fattori produttivi sono 
suddivisi tra interni ed esterni. I beni e servizi direttamente o indirettamente 
collegati alle prestazioni erogate internamente sono classificate come fattori 
interni, mentre le prestazioni convenzionate o accreditate sono gestite da soggetti 
non dipendenti dal Sistema Sanitario Nazionale (SSN) e sono quindi da 
considerare fattori esterni, che sono più sensibili alle variazioni nelle politiche di 
spesa.
10
 In generale, quindi, il trend per i costi dei fattori esterni è più sensibile 
alle variazioni di spesa: in periodi di contenimento, il tasso di crescita della spesa 
per fattori esterni è mediamente inferiore a quello dei fattori interni, e in momenti 
di espansione cresce ad un tasso maggiore.  
Il rallentamento nel trend di crescita è da imputare non solo agli effetti delle 
politiche sui fattori esterni, ma anche alle azioni delle Regioni. Con riferimento 
al trend degli ultimi tre anni si nota come dal 2010 il tasso di crescita dei fattori 
interni sia inferiore a quello dei fattori esterni: questa inversione di tendenza è da 
ricondurre alla netta riduzione della spesa specifica per il personale e ad una 
crescita contenuta nell’acquisto dei beni e servizi. Infatti, soprattutto negli ultimi 
due anni, la spesa per il personale ha mostrato tassi di crescita negativi.
11
  
Analizzando sinteticamente il costo dei fattori di produzione, emerge che il più 
importante è quello del personale dipendente (31,1%) seguito da beni e servizi 
(30,9%), che rappresentano la voce più variabile, composta da una decina di 
voci, tra cui servizi sanitari e non, oneri di gestione, imposte e tasse, ma anche 
godimento di beni di terzi, accantonamenti tipici e oneri finanziari.
12
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 OASI 2013 
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 OASI 2013 
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 OASI 2013 
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Un’altra voce rilevante è quella della spesa farmaceutica convenzionata, che è 
calata significativamente (-8,6%) a causa di diversi fattori, tra cui l’introduzione 
di forme di compartecipazione alla spesa farmaceutica, il monitoraggio 
dell’appropriatezza prescrittiva e l’allineamento ai prezzi europei grazie alla 
scadenza di brevetti.  
Nella seguente figura sono illustrate le voci di bilancio: 
Figura 1: Composizione della spesa pubblica sanitaria secondo la classificazione 
economica 2012
13
 
 
Il rallentamento della spesa avvenuto negli ultimi anni è parzialmente imputabile 
all’azione delle Regioni che, riconducendo alcune voci della spesa a fattori da 
loro direttamente gestibili, sono riuscite ad intervenire direttamente e in maniera 
più efficace nella razionalizzazione e nel contenimento della spesa. 
14
 
La spesa sanitaria oggi è il settore di maggiore rilievo sul piano politico e 
amministrativo per le Regioni, infatti assorbe circa tra i 2/3 e i 3/4 del bilancio e 
rappresenta un indicatore di qualità e funzionalità.
15
 Grazie alla 
responsabilizzazione delle Regioni avvenuta negli ultimi anni con l’approvazione 
della legge costituzionale 3/2001, che ha modificato la distribuzione dei poteri tra 
Stato e Regioni, c’è stato un rallentamento nella crescita della spesa. La 
competenza legislativa è attribuita alle Regioni e solo in via residuale allo Stato, 
                                                          
13
 OASI 2013 pag. 197 
14
 OASI 2013 
15
 F. Taroni, “Politiche Sanitarie in Italia” Vol. 12 N°2, Aprile-Giugno 2011 
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in base alle competenze stabilite dall’articolo 117.16  Lo Stato ha competenze 
sulla definizione dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA), mentre le Regioni 
hanno competenze sull’organizzazione e funzionamento delle attività in materia 
di salute che è un ambito trasversale a molti settori. Questo ha reso più mutevoli i 
confini della tutela della salute, in quanto tende ad intrecciarsi con altre 
competenze sia esclusive, come la tutela dell’ambiente e la profilassi 
internazionale, che concorrenti, come la sicurezza alimentare, del lavoro e la 
ricerca scientifica. 
Ci sono però differenze regionali, soprattutto nelle Regioni con i Piani di Rientro, 
ovvero in quelle regioni sottoposte a piani finalizzati al raggiungimento del 
riequilibrio dei conti dei servizi sanitari regionali, dove il tasso di crescita è 
mediamente più basso. La seguente tabella mostra l’incidenza della spesa 
sanitaria dei Sistemi Sanitari Regionali (SSR) rispetto al PIL: 
Tabella 2: incidenza percentuale della spesa regionale
17
. 
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 F. Palumbo, “l’epidemiologia e i cambiamenti del SSN”  
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 OASI 2013 pag.205 
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Il coefficiente di variazione del peso della spesa è pari al 22%. Questo dimostra 
che se l’intensità della spesa è poco variabile sul territorio, invece è molto più 
variabile rispetto al sistema produttivo della Regione. Le regioni del sud 
presentano valori superiori alla media a causa del PIL inferiore. Le differenze 
regionali derivano inoltre dal diverso assetto del SSR e dal diverso mix tra 
strutture pubbliche e privati accreditati; un altro fenomeno invece è quello dovuto 
alle diverse politiche di contenimento della spesa.  
Per quello che riguarda invece la spesa sanitaria privata è emerso che ad una 
riduzione della spesa pubblica non è corrisposto un aumento di quella privata. 
18
 
Infatti tra il 2011 e il 2012 la spesa è calata del 2,8% e nel periodo precedente, 
cioè tra il 2003 e il 2009 la crescita del consumo privato è stato sistematicamente 
inferiore rispetto a quello pubblico.  
La spesa privata non tende ad essere compensativa delle inefficienze di quella 
pubblica, anzi l’elasticità della spesa privata  rispetto a quella pubblica è positiva 
(46%), come possiamo vedere nella seguente figura 2, anche se  a tratti si può 
notare la tendenza inversa, come negli anni 2005-2006, 2006-2007 e 2007-2008: 
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 Rapporto OASI 2013 
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Figura 2: tassi di crescita su base annua della spesa sanitaria pubblica, privata e 
PIL.
19
 
 
 
L’idea che i differenziali tra regioni nella spesa privata siano il risultato dei 
differenziali nel funzionamento dei sistemi pubblici trova scarso riscontro nelle 
evidenze e “i dati mostrano come le regioni del sud, che difficilmente potrebbero 
essere considerate come le migliori nel contesto nazionale, siano anche quelle in 
cui si spende meno in sanità privata.”20 La spesa per la sanità privata risulta 
quindi più alta nelle regioni caratterizzate da un maggiore benessere, infatti può 
essere considerata un bene di lusso, come dimostra il suo livello di elasticità al 
reddito (81%).
21
 Trentino, Veneto, Friuli, Emilia Romagna e Lombardia sono le 
regioni caratterizzate dalla più elevata spesa privata e allo stesso tempo dai 
migliori sistemi sanitari pubblici, per cui sembra che la spesa sanitaria sia 
correlata a una situazione generale di benessere.   
Non dobbiamo solo tenere conto della correlazione tra la spesa pubblica e quella 
privata, ma anche della composizione del portafoglio delle famiglie e delle scelte 
di consumo effettuate da queste. Tra il 2000 e il 2011 la spesa sanitaria ha 
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 OASI 2013 
20
 Il Sole 24 Ore, 18 giugno 2013 
21
 OASI 2013  
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rappresentato mediamente il 4% dell’intero portafoglio familiare, questa voce 
appare più influenzata dalla capacità di spesa complessiva rispetto ad altre 
categorie di beni e servizi e conferma la correlazione positiva con il reddito. 
22
 
Osservare i consumi privati sta diventando sempre più importante a causa del 
verificarsi di diversi fenomeni che stanno intrecciando il circuito privato con 
quello pubblico. I confini delle aziende ospedaliere sono sempre più frastagliati, 
e molte delle prestazioni che facevano parte del core business vengono 
esternalizzate, e questo avviene tramite la creazione di partnership pubblico-
privato, tramite accordi contrattuali, fornitura di servizi specialistici complessi e 
infine con l’offerta di global services, dei quali i privati hanno la completa 
responsabilità. 
23
 
Si stanno verificando alcuni fenomeni che modificano il consumo sanitario e 
l’assetto del settore. Un primo aspetto è quello della “de integrazione 
istituzionale”24, e cioè la creazione di strutture pubbliche con funzioni 
specializzate, che ha reso il sistema pubblico più aperto e collegato rispetto a 
tutto il settore. Si è assistito inoltre al mutamento dei fabbisogni prevalenti, che si 
stanno spostando dalle acuzie alle cronicità, e questo implica l’ingrandimento di 
quest’area di intervento. C’è stata poi l’evoluzione del concetto di sanità, che si è 
ampliata ed è giunta a quello di benessere, per cui l’individuo è considerato nella 
sua totalità e il paziente si trasforma in cliente. Infine dobbiamo considerare il 
divario nell’accesso ai consumi sanitari che sta generando un’offerta privata 
volta ad offrire una maggiore accessibilità alle cure private. 
25
 
Nonostante l’apparente solidità del SSN, nel rapporto OASI 2013 sono stati 
individuati alcuni problemi di sostenibilità nel lungo termine. 
Il primo riguarda la politica degli investimenti tecnologici e infrastrutturali, che è 
stata sacrificata per non incidere sulla spesa corrente, implicando un “debito 
                                                          
22
 OASI 2013 
23
 OASI 2013 
24
 OASI 2013 
25
 OASI 2013 
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sommerso” che si presenterà quando sarà necessario sostenere gli investimenti 
per ripristinare strutture obsolete. 
26
 
Un’altra questione riguarda la creazione di distorsioni nel consumo e il venir 
meno dell’equità a causa dei tagli applicati per il contenimento della spesa.  
Come vedremo successivamente, uno degli strumenti più innovativi e 
apparentemente efficaci per il contenimento della spesa è quello dei Piani di 
Rientro adottati dalle regioni in disavanzo. I Piani di Rientro derivano da 
negoziazioni bilaterali tra Stato e Regioni in difficoltà finanziaria e indicano le 
azioni che la Regione si impegna a intraprendere, sia sotto forma di 
provvedimenti finanziari che amministrativi. Dal momento che la verifica 
dell’attuazione dei provvedimenti si rende necessaria per poter accedere al 
finanziamento da parte dello Stato, l’aspetto finanziario diventa preponderante 
rispetto all’organizzazione dei servizi e all’appianamento delle diseguaglianze tra 
i diversi sistemi regionali.
27
 
Uno degli elementi che hanno contribuito a creare delle distorsioni nei consumi è 
stata l’introduzione del “superticket”, cioè 10 euro fissi oltre a quelli previsti, per 
i soggetti non esenti dal ticket per le visite specialistiche. Questo ha determinato 
una flessione dell’8,5% nei consumi di prestazioni specialistiche e significa che 
sta aumentando il fenomeno di “undertreatment” cioè le famiglie evitano o 
procrastinano il ricorso a determinate tipologie di cure che non sono 
sufficientemente coperte dal SSN.
28
 Si è creato quindi un differenziale di 
performance tra regioni, in particolare, le regioni che hanno messo in atto i Piani 
di Rientro non sembrano essere state in grado di organizzarsi in modo più 
efficiente e i costi sociali dei tagli alla spesa sono ricaduti sulle famiglie. 
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 OASI 2013 
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 Taroni (2011) 
28
 Taroni (2011) 
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1.2 L’evoluzione storica del sistema sanitario italiano 
Prima di analizzare in dettaglio l’efficienza del SSN, vediamo come quest’ultimo 
si è evoluto nel tempo, passando da una forma di sicurezza sociale mutualistica 
fino a raggiungere l’assetto attuale.29 
Nel 1945 con D.L 12 luglio 1945 venne istituito l’Alto Commissariato per 
l’Igiene e la Sanità Pubblica e allo stesso tempo nacquero i principali enti 
mutualistici, che gestirono con mezzi propri l’assistenza sanitaria fino 
all’istituzione del SSN. Nel momento in cui entrava in essere un rapporto di 
lavoro, nasceva il diritto per il lavoratore a usufruire dell’assistenza sanitaria 
erogata dagli enti mutualistici, che erano infatti organizzati per categoria. Tra i 
primi enti possiamo ricordare l’ENAM, che assicurava i lavoratori dipendenti del 
settore privato, ma nel tempo l’assistenza sanitaria fu estesa anche a tutte le altre 
categorie e ai relativi familiari, al punto che “nel 1969 erano stati censiti 316 tra 
istituti ed enti nazionali, casse mutue comunali, provinciali e aziendali che 
provvedevano all’assistenza sanitaria del 95% della popolazione italiana.”30 
Le prestazioni erogate dagli enti mutualistici erano sia di tipo economico che 
sanitario, variavano a seconda dell’ente ma in generale erano limitatamente 
assistite le malattie croniche ed escluse quelle da abuso di alcool e stupefacenti. 
Inoltre la copertura garantita da questo sistema era limitata ad un massimo di 180 
giorni e il diritto alle prestazioni cessava con la risoluzione del rapporto di 
lavoro.  
Nel 1958 fu istituito il Ministero della Sanità e con la “legge Mariotti” (legge del 
12 febbraio 1968, n. 132) venne compiuto un passo importante verso la creazione 
del sistema sanitario, rendendo autonomi gli enti e dando loro la stessa 
                                                          
29
 Portale del Ministero della Salute 
Assobiomedica (2012); 
Mapelli V. (1999) Il sistema sanitario italiano, il Mulino, Bologna; 
Baio et al,( 2002) Valutare l’efficacia degli interventi in sanità, Il pensiero scientifico editore, Roma 
Veronelli G., Compendio di Diritto Sanitario, Edizioni Simone 2013; 
 
30
 “il sistema sanitario italiano” vittorio Mapelli, il Mulino, Bologna 1999 
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organizzazione e indirizzo alle attività di ricovero e cura,  in modo da superare le 
peculiarità locali. 
Verso la metà degli anni 60 il sistema mutualistico conobbe una profonda crisi a 
causa della sempre maggiore estensione non corrisposta da un adeguato aumento 
dei contributi sanitari.  Nel 1975 l’assistenza passò così dalle mutue alle regioni, 
dando via alla riforma che si concretizzò nel 1978 con la legge 883/1978 con la 
quale fu creato il Servizio Sanitario Nazionale.  
La creazione del SSN diede attuazione all’articolo 32 della Costituzione italiana, 
secondo il quale “La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto 
dell’individuo e interesse della collettività e garantisce cure gratuite agli 
indigenti. Nessuno può essere obbligato ad un determinato trattamento sanitario 
se non per disposizione di legge. La legge non può in nessun caso violare i limiti 
imposti dal rispetto della persona umana.”31  
Con la prima riforma del sistema sanitario si ebbe quindi il passaggio da un 
sistema mutualistico ad uno statalizzato e ad accesso universale. Infatti il 
Servizio Sanitario Nazionale è costituito dal complesso delle funzioni, delle 
strutture, dei servizi e delle attività destinati alla promozione, al mantenimento ed 
al recupero della salute fisica e psichica di tutta la popolazione.”32 
I principi fondanti di questa legge sono quelli di universalità della copertura, per 
tutte le persone e per tutte le forme di malattia, di globalità di erogazione dei 
servizi, di unicità di gestione dei servizi da parte delle ASL rispetto ai numerosi 
enti presenti precedentemente e di democrazia, accentramento e 
programmazione.  
Per quello che riguarda le modifiche nella struttura formale, il nuovo 
ordinamento si articola in tre livelli
33
, di cui due di governo, e cioè lo Stato e le 
Regioni, mentre uno di gestione, tramite la creazione delle Unità Sanitarie Locali 
(USL).  
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Lo Stato ha il compito di programmare l’attività su scala nazionale, di coordinare 
e finanziare l’intero sistema, formalizzando questa attività nel Piano Sanitario 
Nazionale (PSN). Le Regioni dispongono di autonomia esecutiva e, nel rispetto 
del PSN devono predisporre il Piano Sanitario Regionale, mentre le USL devono 
erogare i servizi sanitari direttamente, con proprie risorse o con contratti con gli 
operatori privati.   
Per quello che riguarda il finanziamento, il sistema prevedeva lo stanziamento di 
un Fondo Sanitario Nazionale (FSN)
34
 che funzionava a cascata, cioè a livello 
centrale veniva stanziato l’ammontare del fondo, che veniva poi distribuito alle 
regioni in modo da rispettare determinati parametri e, a loro volta, le regioni, 
sentiti i comuni, lo distribuivano alle USL.  L’implementazione di questo sistema 
però portò ad un forte indebitamento e ad un appesantimento della finanza 
pubblica che rese necessarie manovre per incrementare le entrate e ridurre le 
uscite.  Dopo poco fu però necessario riformare questo sistema poco efficiente e 
richiamare al rigore le regioni, che con il sistema allora in atto avevano usato le 
risorse in modo inappropriato.   
Con il D.lgs. 502/92 e 517/93 prese avvio il processo di razionalizzazione del 
sistema sanitario con particolare attenzione alla sostenibilità del sistema di 
welfare, che aveva rappresentato negli anni precedenti uno dei problemi 
principali. La “riforma della riforma”35 non si allontana dagli obiettivi della 
L.833/1978, ma introduce le regole per una più efficiente gestione del servizio 
sanitario. Per farlo, il legislatore avrebbe dovuto regolare i rapporti tra 
“accentramento e decentramento, tra responsabilità politiche e ruoli gestionali, 
tra efficienza ed efficacia, tra funzioni manageriali e professionali, tra 
riconversione delle strutture e governo della spesa, tra qualificazione tecnica e 
umanizzazione dei servizi”.36  
Le principali innovazioni introdotte furono: 
                                                          
34
 Art 51 e 53 legge 833/1978 
35
 Baio  et al.(2002) 
36
 Piano Sanitario Nazionale 1998-2000 
18 
 
- Individuazione dei livelli uniformi di assistenza: lo Stato li definisce in 
base alla programmazione socioeconomica nazionale e degli obiettivi di 
tutela individuati a livello internazionale, coerentemente con i livelli di 
finanziamento garantiti dal SSN. Vengono così definite le prestazioni 
garantite dal FSN e quelle invece in esubero, da finanziare tramite le 
risorse delle regioni, in modo da responsabilizzarle nell’uso delle risorse.  
- aziendalizzazione: le USL vengono trasformate in aziende infra regionali, 
dotate di personalità giuridica e autonomia. Viene aumentata la loro 
dimensione e il numero diminuisce, passando da 659 a 228
37
 
- il decentramento delle autonomie e delle responsabilità: attribuzione alle 
regioni di rilevanti funzioni in materia di programmazione sanitaria, 
finanziamento e controllo delle attività sanitarie gestite dalle USL 
- il sistema di finanziamento basato sulla remunerazione delle prestazioni 
effettuate, con tariffe predeterminate dalle regioni, in base ad un criterio di 
ripartizione determinato in base al numero di residenti, corretto per la 
mobilità interregionale, la consistenza e la conservazione del patrimonio 
immobiliare, le dotazioni tecnologiche e le condizioni sociosanitarie.
38
 A 
livello locale quindi il finanziamento delle USL è dato dalla spettante 
quota del Fondo e dalle entrate proprie, come ticket e prestazioni a 
pagamento. 
Venne attuata poi una terza riforma del sistema sanitario con l’emanazione del 
D.lgs. 229/99 con lo scopo di chiarire alcune delle questioni affrontate nella 
normativa precedente, e in particolare si continuò a procedere verso 
l’aziendalizzazione, si introdusse il concetto di autonomia imprenditoriale e si 
rafforzò la responsabilizzazione sui risultati.  
Le USL vennero così trasformate in ASL e Aziende Sanitarie Ospedaliere,  
strutture pubbliche organizzate secondo un modello aziendale, nelle quali la 
responsabilità diretta è affidata al direttore generale che si impegna a perseguire 
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gli obiettivi stabiliti dal Piano Sanitario Regionale. Le ASL devono assicurare i 
livelli essenziali di assistenza specialistica, programmare le attività in modo da 
rispondere alle esigenze locali e lo fanno diramandosi in distretti sanitari, 
dipartimenti di prevenzione e presidi ospedalieri.  
Nel 2001 si è rafforzato il processo di regionalizzazione con la riforma del Titolo 
V, secondo il quale sono materie di legislazione concorrente quelle relative alla 
tutela della salute; nelle materie di legislazione concorrente spetta alle regioni la 
podestà legislativa, salvo per la determinazione dei principi fondamentali, 
riservata alla legislazione dello Stato.
39
 
Secondo questa impostazione, lo Stato, tramite il “Patto della Salute” ha il 
compito di definire i “Livelli Essenziali di Assistenza” (LEA), nel rispetto dei 
quali le regioni hanno la propria autonomia economica e finanziaria, come 
previsto dall’art. 119, attuato tramite la L.42/09. I LEA sono le attività che il 
SSN eroga ai cittadini gratuitamente o con ticket, per cui nessuno può essere 
escluso dal diritto di assistenza. Le regioni possono fornire prestazioni in più, ma 
mai in meno.  
La L.42/2009, con i relativi decreti attuativi, ha stabilito le entrate su cui le 
economie territoriali possono contare per lo svolgimento delle loro funzioni e 
competenze, e ha abolito i trasferimenti erariali e colmato il divario tra 
autonomia di spesa e di entrata in modo da diminuire le inefficienze della 
Pubblica Amministrazione.  
Per garantire il pieno godimento dei diritti per tutti i cittadini, dei diritti sociali e 
civili, il legislatore ha previsto un fondo di perequazione che riguarda: 
-Livelli Essenziali delle Prestazioni (LEP): per quello che riguarda sanità, 
assistenza istruzione e trasporto pubblico, questi fabbisogni devono essere 
coperti in modo integrale, per ottenere un’applicazione uniforme degli standard 
stabiliti dallo Stato  
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- restanti funzioni da coprire in modo parziale per ridurre le differenze esistenti 
nella capacità fiscale dei singoli enti.  
In particolare, per quanto riguarda i LEP, si definisce il fabbisogno da garantire 
in base al calcolo dei costi standard delle prestazioni, che ha lo scopo di “stabilire 
un livello di finanziamento adeguato, tale cioè da corrispondere a costi ritenuti 
congrui per l’erogazione delle prestazioni sanitarie, in condizioni di efficienza, 
appropriatezza ed efficacia.” 40 
Vanno considerati però dei problemi nella determinazione pratica dei costi 
standard a causa della scarsa affidabilità dei costi considerati e la mancanza di 
una contabilità analitica; infatti, i criteri contabili non sono perfettamente 
omogenei tra le regioni e quindi i dati sono poco confrontabili. In questo senso è 
importante ricordare il D.lgs. 118/2011 che ha lo scopo di armonizzare i bilanci 
regionali, individuando i criteri da usare nella valutazione delle poste di bilancio, 
al fine di raggiungere una maggiore trasparenza.  
La legge delega prevedeva il calcolo dei costi standard tramite un approccio 
bottom up, cioè calcolando il costo specifico efficiente per ogni prestazione e 
determinando il fabbisogno sanitario per regione tramite una semplice 
sommatoria. 
Il fabbisogno però deve tenere conto dei reali bisogni da soddisfare e non solo 
della capacità di offerta di prestazioni e servizi da parte della regione. A causa di 
queste difficoltà il fabbisogno sanitario viene erogato più su un piano politico che 
tecnico, tenendo conto delle condizioni di finanza pubblica, dalle preferenze 
della collettività e della scala di priorità del governo e delle forze politiche che lo 
sostengono.  
Con il D.lgs. 68/2011 il procedimento bottom up è stato abbandonato in favore di 
uno top down simile a quello precedente, senza l’introduzione di alcuna 
sostanziale differenza. Stato e regioni stipulano accordi, i “ Patti per la Salute”, 
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nei quali si individua il finanziamento disponibile e aspetti rilevanti di 
governance e programmazione sanitaria.    
1.3 Assetti istituzionali e Governance 
“Gli assetti istituzionali rappresentano una sorta di “contenitore attivo” per lo 
svolgimento dei processi operativi e gestionali che, nell’assolvere funzioni di 
orientamento ne circoscrive al tempo stesso spazi di razionalità e possibilità di 
azione”.41 È utile inquadrare gli assetti istituzionali in una prospettiva aziendale 
perché questo permette di comprendere la natura di alcune problematiche. Le 
imprese private hanno un fine prevalentemente economico e le regole e le 
strutture sovradimensionate sono già orientate allo svolgimento dei processi e al 
funzionamento dei meccanismi gestionali che li devono guidare. Gli istituti 
pubblici invece hanno come principale obiettivo quello di garantire i diritti e non 
sono molto focalizzati sulle esigenze aziendali, necessarie per mettere in atto le 
finalità perseguite.  
Questo comporta una serie di problematiche che sono state affrontate 
parzialmente dal processo di aziendalizzazione del SSN e che riguardano alcuni 
punti critici. 
42
  
Nelle aziende sanitarie pubbliche i portatori di interessi istituzionali sono la 
collettività di riferimento e i portatori di lavoro, che partecipano al governo 
dell’azienda tramite rappresentanza politica, ovvero la popolazione è 
rappresentata dalle Regioni.
43
 Questo vale dal momento che è stato messo in atto 
un processo di regionalizzazione e le Regioni in qualità di capogruppo hanno il 
compito di: 
- ridisegnare l’apparato amministrativo regionale e gli strumenti di governo 
del Sistema Sanitario Regionale, 
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- individuare le aziende che compongono il gruppo sanitario pubblico 
regionale, definendo le ASL, 
- definire il sistema delle deleghe,  
- delineare le politiche complessive del sistema, 
- progettare le norme per l’organizzazione e il funzionamento del gruppo. 
Questa autonomia ha fatto sì che ogni regione facesse scelte molto diverse e si è 
quindi delineato un quadro molto eterogeneo per quello che riguarda il numero e 
la dimensione media delle ASL e delle Aziende Ospedaliere (AO), il numero dei 
presidi ospedalieri gestiti direttamente dalle ASL e la presenza di soggetti diversi 
nel gruppo sanitario pubblico regionale.  
Questo sistema così delineato fa sì che strutture e regole riflettano una 
determinata ideologia, e che la messa in atto di determinate misure sia frutto di 
una scelta politica che va oltre analisi e valutazioni razionali sotto il profilo 
aziendale, non permettendo il perseguimento dei fini preposti nel migliore e più 
efficiente dei modi. 
44
 
Un’altra criticità emerge dal fatto che le Regioni non possono svincolarsi da un 
sistema di relazioni orizzontali e verticali, rispettivamente con gli enti locali e 
con lo Stato, per cui concorrono al perseguimento di finalità che riguardano il 
sistema nel suo complesso, e per questo motivo devono anche garantire una 
omogeneità degli assetti in modo da garantire i diritti, senza la possibilità di 
adattarsi in base alle diverse caratteristiche del bacino sanitario gestito, senza 
tenere conto della dimensione regionale e delle caratteristiche dei processi di 
produzione e gestione dei servizi sanitari.
45
  
Le riforme sono intervenute poco sull’assetto di governance, mentre si sono 
concentrate molto sul numero e la tipologia delle aziende. Infatti nel tempo si è 
assistito ad una progressiva riduzione del numero di ASL e AO al fine di trovare 
le dimensioni istituzionali ottimali da parte delle regioni.  Questo processo è stato 
ancora più evidente nelle regioni che hanno attuato i Piani di Rientro, in quanto 
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l’accorpamento delle ASL è una delle principali misure previste. Si è passati da 
97 AO del 2001 a 78 attuali,
46
 mentre il numero delle ASL è passato da 197 del 
2001 a 143 del 2012. 
Dal punto di vista dimensionale a dicembre 2012 si riportava una popolazione 
media per ASL di 411.622 abitanti, con un massimo dell’ASL marchigiana 
(1.545.155) e un minimo in Valle d’Aosta con 127.844. 
Una media di 4 presidi a gestione diretta delle ASL e dimensione media di 190 
posti letto (PL), e inoltre una maggiore dimensione media delle aziende 
ospedaliere al nord rispetto al centro-sud.  
L’assetto del SSN tradizionale è stato modificato con l’introduzione di nuovi 
soggetti istituzionali, di meccanismi di coordinamento intermedi tra la regione e 
le aziende stesse e sono state accentrate a livello nazionale decisioni strategiche e 
funzioni amministrative. La maggior parte di questi interventi sono avvenuti nel 
biennio 1994-1995, la maggior parte delle regioni ha provveduto al riassetto del 
SSR in attuazione del D. lgs 502/92. La seconda stagione di revisione ha invece 
preso avvio a partire dal 2002.  
In regioni a bassa densità abitativa si è provveduto a creare ASL uniche (Valle 
d’Aosta, Trento, Bolzano, Marche e Molise), mentre altrove l’estensione delle 
ASL coincide con la provincia.   
Queste riduzioni sono riconducibili alla ricerca, da parte delle Regioni, delle 
dimensioni istituzionali ottimali per le proprie aziende.  Tramite l’attuazione di 
questi interventi si vuole realizzare una rete di aziende che possa sviluppare 
sinergie eliminando duplicazioni in determinate funzioni o attività, dando spazio 
anche agli enti locali diversi dalla Regione.  
Ad esempio sono stati previsti da parte delle Regioni ambiti di programmazione 
sovra-aziendale o la costituzione di aree vaste o macro-aree di accentramento e 
coordinamento dei processi di acquisto e di altre aree funzioni amministrative, 
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come la gestione dei magazzini, logistica, gestione delle reti informative e 
organizzazione dei centri di prenotazione. Le modifiche delle ASL sono state 
affiancate a ulteriori interventi che si caratterizzano per rilevanti elementi di 
innovazione, introducendo nuovi soggetti istituzionali, riconducibili a quattro 
modelli: aree vaste, cooperazione istituzionale, enti pubblici giuridicamente 
autonomi e azienda unica.
47
  
Nell’ambito del contenimento della spesa sanitaria e di riqualificazione del SSR 
c’è stata una progressiva razionalizzazione dell’offerta e il Patto per la Salute 
2010-2012 riprende l’obbligo di riorganizzazione tramite la dismissione di istituti 
minori, maggiore appropriatezza dei ricoveri e maggiore assistenza territoriale. 
Le Regioni hanno recepito questi obiettivi emanando linee guida per la riduzione 
dei posti letto, per la riconversione degli ospedali di piccole dimensioni in 
strutture territoriali e per il potenziamento delle strutture operative del sistema di 
emergenza-urgenza regionale.  
Per raggiungere una riduzione della dotazione strutturale è stato dato un forte 
impulso con l’emanazione della L. 405/2001, con l’Intesa Stato-Regioni del 23 
marzo 2005 e infine con il Patto per la Salute 2010-2012 che ha imposto a 
regioni e province autonome di impegnarsi e adottare provvedimenti per 
conseguire uno standard dei PL non superiore a 4 per 1000 abitanti, mentre 
inizialmente questo limite era imposto a 5 PL.  
L’evoluzione del SSN ha subito una duplice influenza. Da un lato è stata 
influenzata dal contesto internazionale, in particolare dalla progressiva 
armonizzazione della normativa all’interno dell’Unione Europea, mentre a livello 
nazionale la devoluzione delle competenze dallo Stato alle Regioni è andata 
verso una maggiore autonomia e decentralizzazione del sistema. 
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Un passaggio importante nella definizione dell’attuale assetto di governance è 
stata la firma della Carta di Tallinn nel 2008, con la quale i Paesi firmatari
48
 si 
impegnano a migliorare la salute della popolazione attraverso il potenziamento 
dei propri sistemi sanitari.  
Nel corso del 2011 sono stati emanati i decreti legislativi in applicazione della 
legge 42/2009, rubricata “delega al governo in materia di federalismo fiscale, in 
attuazione dell’art. 119 Cost.”. Il federalismo fiscale, rafforzando il potere e la 
responsabilità delle regioni, consente l’adozione di azioni per il miglioramento di 
qualità ed equità con la razionalizzazione della spesa. 
Questo quadro normativo ha creato una governance multilivello che funziona 
grazie alla ripartizione tra Stato, Regioni ed Enti Locali, tra i quali nel corso del 
2011 sono state stipulate 27 intese e 17 accordi sulle principali materie.
49
   
In questo contesto la programmazione nazionale sta assumendo un ruolo di 
stewardship
50
, cioè un modello di governance in cui i soggetti portatori di 
interessi si confrontano e collaborano per la definizione di obiettivi e strategie, 
promuovendo l’autonomia nel rispetto del principio di sussidiarietà. Questo 
concetto è stato introdotto nel 2000 dal Direttore Generale dell’Organizzazione 
Mondiale della Sanità (OMS) e consiste nell’individuare le regole del settore e 
fornire direttive strategiche a tutti i soggetti coinvolti nell’ottica di una gestione 
attenta e responsabile del benessere della popolazione.
51
 Non c’è più quindi un 
rigido approccio gerarchico, ma la stewardship si rivolge ai propri interlocutori 
come controparti attive che si responsabilizzano per i risultati e cooperano in 
modo sinergico con il Ministero. Si fa ricorso alla leadership, e quindi alla 
capacità di persuasione e di creazione di collaborazioni con la periferia, in modo 
                                                          
48
 Tra i Paesi firmatari ce ne sono 53  della regione europea  aderenti all’ Organizzazione Mondiale della 
Sanità (OMS), che è costituita da tutti gli stati membri dell’UE, dai potenziali candidati e dagli altri stati 
del continente (fonte: salute.gov.it) 
49
 Relazione Ministero della Sanità 
50
 Relazione Ministero della Sanità 
51
 http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_1314_allegato.pdf 
26 
 
da portare ad un processo decisionale più efficiente, basato sulla fiducia 
reciproca e quindi tendenzialmente più etico
52
.  
In questo nuovo assetto del SSN il Direttore Generale (DG) rappresenta il 
soggetto strategico dell’azienda pubblica. Questa figura ha assunto la funzione di 
“gestore delle relazioni” con i soggetti del mondo sanitario e sociosanitario, al 
fine di generare le condizioni interne ed esterne per la realizzazione di obiettivi 
assegnati dalla Regione.
53
 Le regioni hanno ampia autonomia nella definizione 
delle misure di performance per la valutazione dei DG, ma in ogni caso devono 
rispondere dei risultati raggiunti e possono essere sostituiti nel caso in cui le loro 
performance siano insoddisfacenti. Si può vedere come la durata in carica di un 
DG sia inferiore a quella fisiologica prevista, cioè di 5 anni, e si aggiri invece 
intorno ai 3,6 anni, un periodo di tempo giudicato sicuramente insufficiente a 
mettere in atto un progetto di gestione in aziende così complesse.
54
 
L’analisi dei posti letto è il principale tra i diversi indici utilizzati per la 
valutazione dell’organizzazione, gli altri sono indicatori di complessità e 
indicatori di efficacia e appropriatezza, che verificano se le prestazioni sono 
erogate a quei pazienti che realmente ne possono beneficiare, al livello di 
assistenza più adatto e con la tempestività necessaria a garantirne l’utilità. 
Possiamo ricordare ad esempio la percentuale di dimissioni in Diagnosis Related 
Groups (DRG) invece che in day hospital, l’incidenza dei ricoveri per acuti in 
regime ordinario (RO) e infine l’incidenza dei parti cesarei.  
Per poter valutare il grado di appropriatezza del servizio sanitario è necessario 
tener conto delle caratteristiche della domanda e dei bisogni espressi, 
considerando una pluralità di variabili demografiche, epidemiologiche, sociali ed 
economiche. Il fattore più rilevante per determinare le propensioni al consumo 
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sanitario è il quadro demografico, che si può delineare tenendo conto di più 
indicatori
55
, che comunque non forniscono un quadro completo: 
- aspettativa di vita alla nascita: è un indicatore della qualità della vita in 
quanto è influenzata dal benessere economico e quindi dalla possibilità di 
accedere alle risorse per salvaguardare la salute e dalla qualità 
dell’assistenza sanitaria. Esiste una correlazione positiva tra aumento dell’ 
aspettativa di vita e incremento della spesa sanitaria. In Italia l’aspettativa 
di vita è di 82,3 anni, in Germania di 80,7, in Francia di 81,7, quindi si 
può  notare una certa uniformità con i Paesi direttamente confrontabili, 
che hanno un tasso di crescita annua che varia tra il 2% e il 3%, mentre 
altri Paesi, come ad esempio la Russia, hanno un’aspettativa molto più 
bassa, 69 anni, e Brasile 74,3 ma un tasso di crescita maggiore (3,7%). 
- Invecchiamento: si intende la percentuale della popolazione con età 
maggiore di 65 anni. L’aumento di questa percentuale porta ad un 
cambiamento epidemiologico e ad un aumento generale della richiesta di 
servizi sanitari.  In Europa, il Paese con la maggiore percentuale è la 
Germania (20,8%) seguita dall’Italia, mentre nella situazione opposta 
troviamo i BRICS 
56
con una percentuale intorno al 10%. 
- Tasso di mortalità: esprime la qualità generale del sistema sanitario, a 
parità di patologie sottostanti, infatti, se consideriamo la morte perinatale 
e quella degli adulti, troviamo l’impatto delle condizioni igieniche e di 
qualità dell’assistenza sanitaria depurato dal mix delle cause. In generale 
si nota che in Italia, Germania e Francia il numero delle morti sono molto 
diminuite rispetto agli anni ’90, mentre nei Paesi BRICS, sebbene sia 
diminuito i valori sono ancora molto più alti rispetto ai Paesi occidentali.   
- Infine si considerano consumo di alcol, tabacco e  percentuale di 
popolazione obesa, che rappresentano gli stili di vita che impattano 
indirettamente sui bisogni di assistenza e spesso sono correlati tra loro. 
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L’Italia si trova in una posizione intermedia, mentre la Grecia presenta i 
livelli più alti e l’India i più bassi.  
 1.5 La sanità privata e i privati accreditati 
La tutela della salute è un obiettivo dell’intero sistema sociale e non può essere 
un compito esclusivo del settore pubblico; non si possono quindi escludere i 
soggetti privati che vogliano contribuire alla realizzazione di tale obiettivo.
57
 
L’unicità pubblica è solo quella del governo delle regole e delle relazioni tra i 
soggetti del sistema.
58
 
L’offerta privata tende ad essere eterogenea e specializzata in particolari ambiti. 
Si possono distinguere due dimensioni secondo cui classificare le strutture 
private, quella dell’assistenza ospedaliera e quella dell’assistenza territoriale. 
Inoltre si possono individuare altre quattro categorie di classificazione basate 
sull’intensità delle cure: emergenza e urgenza, specialistica, riabilitazione e 
infine lungodegenza.
59
 
La crescita del settore privato è piuttosto recente, se si considera che nel 1998 i 
posti letto gestiti da strutture private erano circa il 7% del totale, mentre nel 2008 
avevano raggiunto il 19%. 
60
    
Nell’ambito della sanità privata distinguiamo i privati accreditati, che fanno parte 
a tutti gli effetti del SSN, dalla sanità integrativa, che invece costituisce una vera 
e propria alternativa al sistema pubblico. La sanità privata è stata definita per 
questo dal legislatore come il “secondo pilastro” della sanità61 nella riforma del 
1999, ma le sue caratteristiche sono state delineate soltanto nel decreto 
ministeriale del 23 marzo 2008. Si definisce “sanità integrativa l’insieme delle 
prestazioni eseguite da soggetti che forniscono prestazioni assistenziali 
integrative a quelle fornite dal SSN”. Fanno parte di questo sistema fondi 
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integrativi, enti, casse e società di mutuo soccorso no profit.  Si prevede quindi la 
possibilità per i cittadini di stipulare polizze assicurative in grado di coprire 
anche cure non erogate dal SSN. La spesa in questo caso è sostenuta 
integralmente dai privati.  
Lo Stato svolge la funzione di programmatore e ha la responsabilità di 
determinare l’offerta e di negoziare i prezzi delle prestazioni. Lo sviluppo di 
strumenti per regolare i rapporti con i privati è diventato necessario con 
l’introduzione di meccanismi di quasi-mercato con il D.lgs. 502/1992 che ha 
determinato la separazione tra aziende titolari della tutela della salute e aziende 
produttrici, la competizione tra pubblico e privato, la libera scelta da parte dei 
cittadini e il finanziamento delle prestazioni a tariffa per caso trattato.  
I due strumenti a disposizione dello Stato per regolare il quasi mercato sono 
l’accreditamento e gli accordi contrattuali. 62  
In particolare, l’accreditamento è un processo che permette di controllare e 
standardizzare la qualità nell’erogazione dei servizi e rende possibile perseguire 
diverse finalità, tra cui il supporto a processi di miglioramento continuo della 
qualità dei servizi e la definizione di standard organizzativi e professionali e 
infine la regolazione del settore. Quest’ultimo obiettivo , per l’elevata asimmetria 
informativa che caratterizza la sanità, richiede che lo Stato garantisca adeguati 
livelli di sicurezza e tutela per chi usufruisce dei servizi, selezionando quei 
produttori che rispecchiano i requisiti stabiliti. 
63
 
La stipula degli accordi avviene però su base regionale, infatti le regioni hanno il 
compito di definire “gli standard di qualità che costituiscono requisiti ulteriori 
per l’accreditamento di strutture pubbliche e private in possesso di requisiti 
minimi per l’autorizzazione.”64 Questi requisiti possono essere di input e di 
processo e quindi indicare come l’azienda dovrebbe operare, oppure di 
performance, ad indicare invece i risultati ottenuti.  
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Ogni Regione ha seguito percorsi diversi, ma in generale in tutte le regioni è 
possibile richiedere l’accreditamento per l’intera struttura o per parte di essa e 
per un tempo fissato o indeterminato.  Nel DPR 14 gennaio 1997 sono stati fissati 
dei requisiti sia generali che specifici, necessari per ottenere e mantenere 
l’accreditamento, che devono essere monitorati periodicamente tramite sistemi di 
controllo previsti da ogni Regione.
65
  
Come previsto dall’articolo 79 della legge 6 agosto 2008 n° 133, le Regioni 
devono effettuare controlli che sono focalizzati soprattutto sugli aspetti 
amministrativi, e vengono svolti in modo casuale sul 10% delle cartelle cliniche, 
mentre nel caso di prestazioni ritenute a maggiore rischio di inappropriatezza 
vengono svolte ulteriori indagini. Questo tipo di controlli si concentra soprattutto 
sugli input, e non tiene sufficientemente in considerazione la qualità delle cure e 
l’impatto generale sullo stato di salute e quindi non permette di esprimere una 
valutazione complessiva sull’efficacia e appropriatezza delle strutture private 
accreditate.
66
  
Il sistema di accreditamento è stato introdotto con il fine di garantire un 
miglioramento continuo nella qualità dei processi sanitari e assistenziali, ma a 
causa della focalizzazione sugli input invece che sui processi, questo obiettivo 
non sembra essere stato raggiunto.
67
  Un elemento di criticità è rappresentato dal 
ritardo con il quale il sistema di accreditamento sta andando a regime e questo 
indica uno slittamento di questo istituto verso un livello di priorità secondario. La 
finalità dell’accreditamento era quella di affidare le risorse pubbliche a strutture 
effettivamente in grado di garantire alcune caratteristiche di idoneità, sicurezza e 
qualità dei servizi resi, ma sta convergendo sempre di più verso l’istituto della 
convenzione, cioè con l’imposizione di tetti di spesa massima. Infatti le regioni 
hanno affiancato al sistema tariffario la definizione di tetti di spesa per singola 
struttura di ricovero. Questo è ritenuto l’unico modo per garantire un controllo 
effettivo della spesa e per conseguire gli obiettivi di riduzione 
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dell’ospedalizzazione.68  Questo però non risulta sufficiente, in quanto sarebbe 
necessario che lo Stato definisse anche il case mix dei servizi erogabili attraverso 
la programmazione dell’offerta e la previsione della domanda.69 
I soggetti che fanno parte della sanità privata accreditata sono  gli ospedali 
privati, gli Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico (IRCCS) di diritto 
privato, i policlinici universitari privati, gli ospedali classificati e gli istituti 
qualificati presidio di ASL.  
Le attività svolte da queste strutture sono diverse rispetto a quelle della sanità 
pubblica, infatti si nota una bassissima incidenza dell’attività per acuti (18,7%) 
mentre la percentuale delle attività di lungodegenza e riabilitazione è più elevata 
dai privati. 
70
 
Per analizzare l’attività ospedaliera si può usare come indicatore la degenza 
media, che consente di fare una valutazione primaria sull’efficienza operativa, 
anche se questa andrebbe depurata utilizzando il case-mix.  
La degenza media si è ridotta da 7,1 giorni nel 1998 a 6,7 nel 2006 e le strutture 
private di solito hanno una durata della degenza inferiore per quello che riguarda 
gli acuti ( 5,3 rispetto a 6,9) mentre è maggiore per la lungodegenza (38 vs 27,4) 
e simile per la riabilitazione (25,9 e 25,5). 
71
 
Gli accordi contrattuali invece consentono l’esercizio di attività sanitarie a carico 
del SSN e, tramite tali accordi, i potenziali erogatori diventano concessionari del 
servizio pubblico. Anche in questo caso spetta alle Regioni individuare i soggetti 
considerando diversi aspetti: il riparto della responsabilità tra la Regione e le 
ASL e la definizione degli indirizzi per la formulazione dei programmi di attività, 
indicando quelle da potenziare e depotenziare; l’individuazione delle attività di 
                                                          
68
OASI 2010  
69
OASI 2010 
70
 Osservatorio sulla sanità privata, CERGAS 
71
 D’Acunto, 2008 
32 
 
alta specialità ed emergenza, e infine la determinazione dei criteri per la 
remunerazione di una eventuale sovrapproduzione. 
72
 
1.6 Il finanziamento e il riparto tra le Regioni 
Lo Stato deve mettere a disposizione le risorse per garantire i LEA, però non è 
semplice determinare a quanto debba ammontare il finanziamento. Oltre alle cure 
in senso stretto, ci sono altri bisogni da soddisfare, come la prevenzione, 
l’amministrazione e l’organizzazione del sistema, l’assistenza e la riabilitazione 
dei processi morbosi.  Non si può pensare di determinare il fabbisogno come 
sommatoria delle diverse voci di spesa, poiché  è difficile determinarlo in modo 
analitico, stabilendo le quantità standard per ogni bisogno, differenziando per 
tipo e per intensità delle cure richieste. 
73
 Per molti anni è stata utilizzata la spesa 
storica corretta per i disavanzi manifestati, ma per fare in modo che il 
finanziamento sia proporzionale al fabbisogno delle singole regioni, questo deve 
essere definito in base al PIL specifico della Regione e in compatibilità con 
l’agenda politica e quindi con i particolari obiettivi che ogni singola regione 
persegue al proprio interno.
74
  
Oggi il finanziamento è definito a livello nazionale nel Patto della Salute e viene 
ripartito sulle regioni distinguendo innanzitutto tra fabbisogno vincolato e 
fabbisogno indistinto. Il primo è quello necessario a finanziare i diversi interventi 
corrispondenti ai diversi obiettivi di natura politica sanitaria nazionale e che 
viene ripartito tra le regioni secondo vari criteri. Il fabbisogno indistinto è quello 
relativo al finanziamento dei Livelli Essenziali di Assistenza, quindi è il 
finanziamento dell’assistenza sanitaria propriamente detta75. Questo fabbisogno 
si può suddividere più precisamente in tre livelli: prevenzione collettiva (5%), 
assistenza territoriale (51%) e assistenza ospedaliera (44%).
76
  
                                                          
72
 OASI 2010 
73
 Monitor n°9, 2012  
74
 Cisalghi et at, 2010, “riflessione sui criteri da utilizzare per il riparto del fabbisogno sanitario”. AGENAS 
75
 Il sistema sanitario in controluce, Rapporto 2011, Franco Angeli 
76
 “Il Sistema Sanitario in controluce” Rapporto 2011, Franco Angeli 
33 
 
Annualmente lo Stato determina il livello delle risorse destinate al finanziamento 
del fabbisogno indistinto, attingendo alle seguenti fonti
77
: 
- Entrate proprie delle aziende: per un importo fissato derivante da ticket e 
intramoenia, 
- Fiscalità generale delle Regioni, da un’imposta addizionale all’Imposta sul 
Reddito delle Persone Fisiche (IRPEF) e dall’Imposta Regionale sulle 
Attività Produttive ( IRAP), 
- Compartecipazione delle Regioni a statuto speciale e delle Province 
autonome di Trento e Bolzano, 
- Bilancio dello Stato: compartecipazione all’IVA, accise sui carburanti e 
FSN. 
La composizione del finanziamento del SSN, cioè la parte assegnata a ogni 
singola Regione e la rispettiva fonte di finanziamento, viene evidenziata nei 
riparti proposti dal Ministero della Salute, sui quali si raggiunge un’intesa in sede 
di conferenza Stato-Regioni, poi recepiti con delibera del Comitato 
Interministeriale per la Programmazione Economica (CIPE).
78
 
Per un’allocazione più efficiente delle risorse, sono stati introdotti dei  parametri 
di ripartizione con la legge 662/96,  secondo la quale oltre alla popolazione 
residente sono da considerare:  
- la frequenza dei consumi sanitari per età e per sesso, 
- i tassi di mortalità della popolazione, 
- indicatori relativi a particolari situazioni territoriali ritenuti utili al fine di 
definire i bisogni sanitari delle Regioni 
- indicatori epidemiologici territoriali. 
Dalla definizione di questi parametri alla loro applicazione c’è stata una 
semplificazione del sistema adottato, infatti sono stati considerati solamente la 
popolazione regionale e la struttura per età. Tramite un sistema di pesi che 
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riproducono il consumo osservato delle diverse fasce di età, la popolazione di 
ogni regione è ricalcolata in modo che a quelle con una popolazione più anziana 
rispetto alla media nazionale sia riconosciuto un fabbisogno superiore a quello 
derivante dal numero dei residenti. Questo metodo però è utilizzato solo per 
ripartire metà dell’importo complessivo, il 59% è distribuito tramite l’importo 
pro-capite secco, mentre il 41% è distribuito in modo ponderato. 
79
  
Per recuperare efficienza nell’erogazione delle prestazioni non è sufficiente 
aumentare la pressione fiscale per reperire maggiori risorse, ma è necessaria una 
riorganizzazione. Per questo nel 2005 sono stati previsti i Piani di Rientro che 
hanno iniziato ad essere operativi a partire dal 2007. Devono adottare piani di 
rientro tutte le Regioni che presentano un disavanzo significativo di gestione e 
strutturale pari a 5% delle risorse normalmente destinate al finanziamento 
dell’assistenza sanitaria. Con l’adozione del piano di rientro le Regioni hanno 
l’obbligo di attivare l’aliquota massima imponibile prevista dalle leve fiscali. 
Infatti una delle misure più utilizzate per la copertura del disavanzo è l’aumento 
delle addizionali IRAP, IRPEF e del Bollo Auto.
80
 La finalità con cui è nato 
questo strumento è quella di spingere le Regioni verso una gestione sostenibile 
del sistema sanitario e di eliminare le cause che lo avevano condotto allo 
squilibrio.  I piani di rientro devono essere infatti delle vere e proprie 
ristrutturazioni del servizio regionale, in grado di rimuovere le cause dello 
squilibrio gestionale, e per recuperare parte del finanziamento non erogato per 
mancanza del rispetto degli obblighi normativi previsti. 
Altri strumenti utilizzati sono la compartecipazione alla spesa sanitaria, cioè il 
ticket sul pronto soccorso e le compartecipazioni alla spesa farmaceutica. Infine 
viene anche utilizzata la dismissione del patrimonio e la relativa 
cartolarizzazione, che però non può riguardare il recupero crediti verso i 
fornitori.  
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Il Ministero dell’Economia e delle Finanze e il Ministero della Salute hanno il 
compito di verificare gli adempimenti regionali, mentre al Comitato permanente 
spetta la verifica del rispetto dei livelli essenziali di assistenza.
81
  Nel caso in cui 
non venga rispettato il Piano o sia inadeguato la regione viene commissariata e 
sanzionata.  I Piani di Rientro sembrano portare dei risultati, infatti le regioni che 
li hanno attuati hanno tutte ridotto o azzerato il debito in misura significativa, 
facendo sì che il SSN non si trovi in situazioni di difficoltà finanziaria, se non per 
la diffusa necessità di tagliare la spesa in tutti i  settori.
82
 
 
1.7 La Regione Veneto 
Nella Legge di conversione del decreto-legge 13 settembre 2012, n. 158, recante: 
"disposizioni urgenti per promuovere lo sviluppo del Paese mediante un più alto 
livello di tutela della salute", approvata il 31 ottobre 2012, all'articolo 1, comma 
primo, si legge. "Le Regioni definiscono l’organizzazione dei servizi territoriali 
di assistenza primaria promuovendo l’integrazione con il sociale, anche con 
riferimento all’assistenza domiciliare, e i servizi ospedalieri, al fine di migliorare 
il livello di efficienza e di capacità di presa in carico dei cittadini (…)".  
La Regione Veneto ha intrapreso la scelta strategica di realizzare l'integrazione 
sociosanitaria.
83
 Con questo termine si intende un insieme di prevenzione, cura e 
riabilitazione, che privilegia la continuità tra ospedale e territorio valorizzando i 
diversi centri di responsabilità e promuovendo la solidarietà e valorizzando gli 
investimenti in salute nelle comunità locali. 
L'integrazione delle responsabilità e delle risorse rappresenta una condizione 
essenziale per migliorare l'efficacia degli interventi.
84
 Essa incide sulla continuità 
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assistenziale, investe i rapporti tra ospedale e territorio, tra cure residenziali e 
domiciliari, tra medicina generale e specialistica
85
 
La Regione Veneto adotta un modello circolare di assistenza, perfezionando le 
reti assistenziali e garantendo la continuità dei percorsi attraverso l’integrazione 
delle funzioni e delle competenze e, più in generale, secondo il paradigma che 
attribuisce l’acuzie all’Ospedale e la cronicità al Territorio.86 
La struttura organizzativa attuale responsabilizza sempre di più le diverse 
componenti del Sistema Socio Sanitario Regionale (SSSR): le Aziende Sanitarie 
hanno un ruolo propositivo e propulsivo per l'intero SSSR,  la Regione esercita le  
funzioni di indirizzo, pianificazione, programmazione e controllo, mentre i 
privati accreditati effettuano prestazioni per conto del Servizio Socio Sanitario 
Regionale.  
La Regione sta rafforzando e innovando la politica socio-sanitaria e sociale con 
particolare riferimento all’integrazione socio-sanitaria, alla sostenibilità del 
sistema, all’innovazione tecnologica ed organizzativa e alla misurabilità e 
trasparenza delle azioni intraprese. Grazie a questo approccio la Regione si 
distingue già da tempo per l’eccellenza del proprio sistema sia a livello 
qualitativo che di contenimento dei costi, per questo l’amministrazione sta 
cercando di realizzare la convergenza di tutte le strutture verso quelle che sono le 
best practice regionali.
87
 
Per capire come la Regione sia riuscita a realizzare un modello di eccellenza, 
dobbiamo analizzare la stratificazione normativa che ha condotto all’attuale 
assetto in quattro fasi
88
.  
Possiamo riconoscere una prima fase, definita prodromica, caratterizzata 
dall’attuazione della Legge Regionale 340/1971, il cui testo illustra come “ la 
Regione veneta esercita i propri poteri: (…) per garantire a tutti i cittadini i 
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servizi sociali, con particolare riguardo all’abitazione, alla tutela della salute, ai 
trasporti, alle attrezzature sportive” caratterizzata da un approccio sia sanitario 
che sociale che emerge ancora più chiaramente nella seconda fase, quella 
istituzionale, nella quale vengono definiti i tratti caratterizzanti del sistema 
veneto tramite la legge regionale 14 settembre 1994, n.55 e n.56.  
La Regione ha un orientamento al completo benessere fisico, mentale e sociale e 
quindi non si impegna solo per evitare malattie e infermità.  Ritiene inoltre che la 
maggiore salute possibile sia una risorsa sociale molto importante. 
Al posto delle ASL vengono istituite le Unità Socio Sanitaria Locale,  
caratterizzate dalla presenza di un Direttore dei Servizi Sociali invece delle tre 
figure presenti nelle ASL (Direttore Generale, Direttore Sanitario e Direttore 
Amministrativo) e il sistema si avvale prevalentemente di strutture pubbliche e di 
una virtuosa collaborazione con i privati.  
La terza fase, maturità, vede la realizzazione dell’aziendalizzazione e della 
regionalizzazione. Si attua così il federalismo fiscale. 
Infine l’ultima fase è quella definita adattiva-evolutiva e si caratterizza per 
l’intesa Stato-Regioni 2005 che pone degli obblighi alle regioni per garantire 
l’equilibrio economico finanziario e allo stesso tempo rispettare i LEA.  
In base alle disposizioni contenute nei successivi Patti per la Salute la Regione 
Veneto ha incentrato la propria politica su un più efficace ed efficiente controllo 
della spesa, a fronte del mantenimento e miglioramento della qualità dei servizi e 
delle prestazioni erogate ai cittadini
89
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Figura 3: l’attuale situazione organizzativa di governo del SSR veneto90 
Nel Veneto non c’è una visione ospedale centrica,  perché si ricerca un approccio 
unitario alla persona e ai suoi bisogni, per cui il sistema cerca di essere sempre 
più flessibile per adattarsi alle reali esigenze della popolazione. La Regione ha 
scelto di concentrarsi sull’assistenza territoriale e le aree primarie per 
raggiungere l’integrazione socio sanitaria91.  
La Regione Veneto deve affrontare una crescente richiesta di servizi di fronte 
alla sempre maggiore scarsità di risorse. Possiamo individuare i fattori che 
incidono maggiormente sul SSR
92
: 
- La popolazione è in aumento e sta raggiungendo i 5 milioni di persone  
- La composizione della popolazione è caratterizzata da una forte incidenza 
della popolazione anziana sopra i 65 anni, che richiede maggiori servizi, 
anche a livello di assistenza post ospedaliera.  
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- I flussi migratori crescenti aumentano la complessità dei servizi richiesti, 
sia a causa di patologie tipiche dell’area di provenienza, che per bisogni 
particolari di natura socio culturale. Oggi i nuovi nati stranieri 
rappresentano il 21% del totale. 
93
 
- La necessità di interventi strutturali;  infatti sono stati sottoscritti  il quarto 
e quinto accordo tra Ministero della Salute, Ministero dell’Economia e 
delle Finanze e Regione del Veneto finalizzati alla riqualificazione e 
riorganizzazione del sistema ospedaliero, che si sono tradotti in 210 
interventi di ristrutturazione. 
- Infine, l’ultimo fattore da considerare è la costruzione di un modello 
biopsicosociale, in quanto si considera la persona nella sua globalità e 
questo implica la necessità di adattare le strutture organizzative per 
raggiungere un’assistenza più intensa e una formazione del personale più 
completa.  
La Relazione Socio Sanitaria 2013 della Regione Veneto fornisce un quadro 
della situazione utilizzando i dati del 2011 e 2012. I principali risultati che 
emergono vanno nella direzione del pareggio di bilancio, che presenta ancora due 
criticità: il divario tra le prestazioni fornite dai privati rispetto al pubblico, e la 
sottocapitalizzazione del SSSR e la sovresposizione debitoria. 
Il 90% dei ricavi del SSSR derivano dal finanziamento per i LEA, mentre per 
quello che riguarda i costi possiamo vedere nel grafico come sono articolati: 
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Figura: composizione del costo di produzione percentuale nel 2011
94
 
La voce principale è costituita dall’acquisto di servizi sanitari, in calo  dell’ 1,7% 
nel triennio 2009-2011, grazie alla diminuzione in valore assoluto delle principali 
voci che lo compongono.  
A seguire troviamo il costo del personale, che rappresenta il 30% del totale ed è 
rimasto invariato grazie al blocco delle assunzioni.  
La voce “acquisto dei beni e rimanenze” rappresenta il 13% del totale, ed è 
composta prevalentemente da beni sanitari (96%) che sono leggermente 
aumentati rispetto al periodo precedente (+0,04%) mentre la restante parte è 
costituita da beni non sanitari che sono in calo del 5,2% rispetto al 2009.  
L’acquisto di servizi non sanitari è invece aumentato del 16,9% a causa 
dell’incidenza di voci come il riscaldamento e l’energia elettrica.   
Per quello che riguarda invece solamente l’erogazione dei LEA possiamo 
riconoscere dei trend nell’evoluzione dei costi che riguardano le tre aree di 
prevenzione, assistenza distrettuale e assistenza ospedaliera.  
Lo sforzo di ridurre i costi di produzione è una necessità derivante dalla 
variazione percentuale prossima allo zero dei finanziamenti statali per i LEA. Si 
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rende quindi necessario raggiungere il pareggio di bilancio tramite la riduzione 
dei costi
95
.  
I costi di assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e lavoro, sono calati 
nel triennio e hanno generato un differenziale positivo con  i ricavi derivanti 
principalmente dal Fondo Sanitario Regionale.  La spesa per l’assistenza 
distrettuale è invece leggermente aumentata, soprattutto per l’incidenza della 
componente di assistenza specialistica e territoriale, ma questo è stato 
parzialmente compensato dalla diminuzione per la spesa farmaceutica 
convenzionata. Infine l’assistenza ospedaliera, è rimasta sostanzialmente 
invariata per l’effetto combinato di due fattori: la riduzione del costo d’acquisto 
delle prestazioni e il contemporaneo aumento interno della produzione. A causa 
dell’aumento della popolazione però il costo pro-capite è diminuito. 
In generale, indipendentemente dal modello prescelto, l’ospedale viene 
organizzato in  dipartimenti formati da Unità Operative Semplici (UOS) oppure 
complesse (UOC) che sono strutturate in base alla specifica patologia e specialità 
medico chirurgica di riferimento. Le Regioni hanno la competenza di organizzare 
la rete ospedaliera in base a standard qualitativi, strutturali e tecnologici 
determinati a livello nazionale. In particolare deve essere assicurato un numero di 
posti letto ogni 1000 abitanti, di cui 3,23 per acuti e 0.59 per post-acuti.  
In particolare, in Veneto nel 2012 i posti letto ammontano a 18.892, compresi i 
posti riservati a pazienti provenienti da altre Regioni e il 16,8% dei posti totali è 
fornito da strutture private.  Rispetto all’obiettivo previsto livello nazionale, si 
hanno 3 posti per acuti e 0,5 per i post-acuti, il dato si avvicina quindi molto a 
quello nazionale (3,4 posti ogni 1000 abitanti), grazie al calo avvenuto negli 
ultimi anni. 
96
  
Inoltre negli ultimi 10 anni l’ospedalizzazione si è ridotta molto e i ricoveri per 
acuti sono diminuiti, gli ordinari del 19% e i diurni del 42%, mentre sono 
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aumentati i ricoveri riabilitativi.
97
 Questo grazie alla possibilità di svolgere in 
ambulatorio molte prestazioni in più rispetto al passato. A livello di singole 
USSL il dato è variabile, ma l’obiettivo è il contenimento  dei ricoveri entro la 
soglia del 140 per mille, prevista da Piano Socio Sanitario Regionale (PSSR) 
2012-2016.
98
 
Infine è interessante osservare il fenomeno della mobilità interregionale, che 
rappresenta certamente un diritto del cittadino, ma che spesso rischia di far 
aumentare i costi senza modificare la qualità dell’assistenza.99Al fine di 
contenere la spesa extra-budget generata in questo modo, sono necessari accordi 
interregionali, per evitare che i privati attuino politiche aggressive e si 
concentrino sulla produzione di posti letto per pazienti di altre regioni,
100
 
alimentando così l’inappropriatezza dei ricoveri e creando squilibri tra le regioni 
confinanti, oltre a creare anche una fuga dei professionisti verso le regioni più 
attrattive. In particolare per la regione Veneto si riporta un indice di attrattività 
dell’ 8,4%, mentre l’indice di fuga è passato da 4,4% nel 2000 al 7% nel 2011. Il 
saldo della mobilità è complessivamente positivo verso Lombardia e provincia di 
Trento, mentre è negativo verso Emilia Romagna e Friuli Venezia Giulia. Una 
quota molto alta della mobilità attiva proviene dalle regioni del Mezzogiorno 
(Sicilia, Campania e Puglia).  
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Capitolo 2 
L’EFFICIENZA IN SANITA’ 
2.1 Il concetto di efficienza in economia 
“Quando si parla di efficienza economica si intende che, definite le condizioni 
quali-quantitative dei risultati, si ha l'azione della migliore alternativa, tra quelle 
esistenti e note, in termini di minore impiego di risorse. Quindi l'efficienza è 
riferibile alle relazioni risorse-risultati considerate sul piano tecnico-operativo 
(efficienza operativa misurata dal livello di produttività o di rendimento dei 
diversi processi) oppure sul piano economico (formazione dei valori economici 
quindi dei costi e dei ricavi e/o altri proventi).”101 
Riconducendo questo concetto all’ambito sanitario, possiamo distinguere due 
approcci, uno macroeconomico e uno microeconomico.
102
 
Da un punto di vista macroeconomico possiamo definire l’efficienza sanitaria 
come il perseguimento della determinazione di una quota adeguata del Prodotto 
Interno Lordo da destinare alla spesa per la sanità, in relazione alle altre voci per 
la spesa pubblica.
103
  
Da un punto di vista microeconomico invece l’efficienza è il mix dei servizi che 
permette di massimizzare il risultato data una certa quota di PIL attribuita.
104
  
A noi interessa analizzare l’efficienza da un punto di vista microeconomico e in 
letteratura questo concetto viene analizzato distinguendo tre tipologie principali 
di efficienza: allocativa, tecnica
105
 e gestionale.
106
 
Il concetto di efficienza tecnica è stato introdotto da Farrell per fornire una 
misura soddisfacente dell’efficienza, che fino ad allora era misurata come 
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produttività del fattore lavoro, e non teneva conto degli altri input.
107
 Secondo 
l’autore “un’azienda è considerata efficiente tecnicamente se è in grado di 
realizzare il maggior output con un livello predefinito di input, oppure se usa la 
minor quantità possibile di input per realizzare un dato livello di output.”108 
Si parla invece di efficienza allocativa quando un’azienda è in grado di produrre 
un dato livello di input al minor costo possibile, o se massimizza i ricavi o altri 
benefici tenendo conto di restrizioni. Le risorse vengono divise tra le diverse 
attività del sistema in modo da massimizzare i benefici per la collettività in 
termini di efficacia generale. L’efficienza allocativa riguarda quindi la scelta tra 
le diverse combinazioni tecnicamente efficienti di input per produrre il massimo 
output possibile.
109
 
Unendo questi due concetti, si arriva alla definizione di efficienza produttiva, o 
efficienza totale, data appunto dalla somma dell’efficienza tecnica e allocativa.110  
Infine possiamo considerare l’efficienza gestionale come insieme di azioni volte 
a limitare al massimo la burocrazia inutile e a creare una rete di controlli al fine 
di prevenire sprechi ed inefficienze.
111
 
Il miglioramento della produttività a livello macroeconomico è una delle strade 
per ottenere il raggiungimento dell’obiettivo di riduzione dei costi e 
soddisfazione del principio di economicità introdotto dalle riforme messe in atto 
a partire dagli anni’90, che come abbiamo visto nel capitolo precedente hanno 
dato il via al processo di aziendalizzazione del SSN.
112
 
L’attenzione all’efficienza nel nostro Paese è emersa con il processo di 
aziendalizzazione del SSN, in particolare con il decreto legislativo 502/92, che ha 
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introdotto i concetti di economicità ed efficienza nell’erogazione delle 
prestazioni assistenziali: “ le aziende […] informano la propria attività ai criteri 
di efficienza ed economicità e sono tenute al rispetto del vincolo di bilancio 
attraverso l’equilibrio di costi e ricavi”113 
Nel perseguimento dell’efficienza in ambito sanitario si deve tenere presente che 
prima di tutto è necessario garantire la salute di tutti i cittadini, come previsto 
dalla Costituzione nell’articolo 32,114 dove per salute si intende uno “stato di 
completo benessere fisico, psichico e sociale e non semplice assenza di 
malattia”.115  
In Italia l’equità è garantita tramite la definizione dei Livelli Essenziali di 
Assistenza (LEA), illustrati nel precedente capitolo.  
Tuttavia il miglioramento dell’efficienza produttiva assume valore di obiettivo 
primario da perseguire tramite strategie di razionalizzazione nell’uso delle risorse 
e di razionamento della domanda.  
Prima del 1995 la percezione della gestione e del rischio finanziario era ridotta 
all’interno del SSN116, infatti non vi era autonomia gestionale e finanziaria  da 
parte delle Regioni e vi era un continuo ripiano dei disavanzi da parte dello 
Stato.
117
 Con le riforme del ‘92 e ‘93 del sistema di finanziamento del SSN fu 
introdotto il finanziamento prospettico degli ospedali basato sull’applicazione 
delle tariffe prefissate e dal quel momento in poi venne adottato un sistema di 
Diagnosis Related Groups (DRG), cioè un sistema di classificazione dei dimessi, 
ma anche un sistema tariffario commisurato alle risorse economiche e fisiche 
assorbite da ogni singolo caso.
118
 Il sistema DRG individua classi omogenee di 
ricoveri rispetto alla quantità di risorse utilizzate, attribuendo a ogni classe un 
peso che esprime la complessità del ricovero.
119
 In questo modo è possibile 
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ottenere una misura omogenea che permette di confrontare la produttività di 
ospedali diversi.  
Definiamo 𝑐𝑗𝑑 il numero dei casi trattati dall’ospedale j relativi al DRG d e 𝑤𝑑 il 
peso del DRG d, possiamo definire come output aggregato dell’ospedale j la 
somma complessiva dei casi trattati e valutati con i pesi DRG.
120
 
𝑦 = ∑ 𝑐𝑗𝑑
𝑑
𝑤𝑑 
Questo rappresenta l’output aggregato ma si dovrebbe tenere conto anche della 
qualità delle cure e dell’esito finale delle cure stesse come miglioramento dello 
stato di salute del paziente. Le Regioni possono incidere sui propri DRG, e 
quindi sul finanziamento, poiché questo è determinato tenendo conto delle 
diverse risorse economiche e fisiche assorbite da ogni caso. Questo sistema però 
comporta il rischio di dimissioni precoci, cioè di pazienti dimessi anche se non 
ancora guariti del tutto, la concentrazione sulle prestazioni più remunerative e 
l’aumento dei ricoveri, unito al contenimento dei costi al di sotto del livello 
previsto dalle tariffe, che sono infatti graduate sulla base della tipologia di 
struttura ospedaliera o dei volumi prodotti.
121
   
Gli ospedali pubblici non possono rifiutarsi di curare e quindi non possono 
controllare la domanda. Il loro obiettivo non è la crescita dei ricavi, e per questo 
possono cercare di ridurre i costi impiegando le risorse in modo ottimale, dato il 
loro prezzo di acquisizione. L’aumento della domanda, e quindi della spesa in 
sanità, è determinato da fattori sia demografici che tecnologici, cioè 
principalmente dall’invecchiamento della popolazione e dall’aumento delle 
opzioni di cura permesse dal progresso scientifico.
122
 
Come è accaduto prima delle riforme degli anni ’90, se ai servizi sanitari non 
viene attribuito un prezzo, la loro domanda tende ad aumentare in modo 
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eccessivo.
123
 Per questo nel tempo i sistemi pubblici hanno adottato diverse 
misure per ridurre i costi, ma a volte  i vincoli di bilancio e i tetti di spesa hanno 
messo a rischio il grado di equità nell’accesso alla sanità,124 per cui gli incentivi 
all’efficienza produttiva diventano più importanti nel tentativo di perseguire un 
uso più razionale delle risorse senza compromettere l’equità del sistema. 
Dal lato della domanda gli strumenti di controllo possono essere sia diretti che 
indiretti e possono essere usati sia a livello aggregato che microeconomico. 
Gli strumenti diretti sono ad esempio il  controllo della domanda autonomamente 
espressa dai pazienti, non influenzata dai professionisti, ma allo stesso tempo 
hanno lo scopo di indirizzare e selezionare la domanda in base a criteri di 
appropriatezza e priorità. Gli strumenti più usati sono il cost-sharing, cioè la 
partecipazione alla spesa tramite il pagamento di un ticket, e il razionamento con 
i tempi d’attesa. È possibile influenzare l’entità della domanda anche grazie 
all’educazione sanitaria, ad incentivi per i medici generici e creando delle priorità 
nelle liste d’attesa.125  
Da queste osservazioni emerge dunque la necessità di far leva sull’efficienza 
nell’erogazione dei servizi sanitari, in linea appunto con il raggiungimento 
dell’obiettivo di riduzione della spesa, emerso dalle riforme degli anni ‘90, 
poiché rappresenta una percentuale elevata della spesa pubblica, come si è 
evidenziato nel precedente capitolo.
126
 Inoltre la riduzione delle inefficienze è 
necessaria per rimanere entro i limiti imposti dall’Unione Europea per il rapporto 
tra il deficit pubblico e i debiti rispetto al PIL, ed è proprio legato al fatto che la 
componente sanitaria è molto importante sul bilancio pubblico inteso in senso 
ampio, rappresentandone circa un terzo del totale. 
127
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2.2 La misurazione dell’efficienza 
Come abbiamo visto, il miglioramento della produttività a livello 
microeconomico è una delle strade per ottenere il raggiungimento dell’obiettivo 
macroeconomico di riduzione dei costi e di soddisfazione del principio di 
economicità introdotto con il decreto 229 illustrato nel primo capitolo.
128
 
Gli effetti delle novità introdotte con la suddetta riforma si sono manifestate nel 
tempo portando cambiamenti nella performance del SSN, sia sul lato 
organizzativo, cioè tramite una maggiore efficienza nell’erogazione dei servizi, 
sia sulla componente più strettamente produttiva, nel senso che hanno modificato 
la frontiera efficiente delle possibilità produttive.
129
  
Diventa allora importante riuscire a misurare l’efficienza. Le stime di efficienza 
possono essere basate sull’utilizzo di indicatori, relazionando l’outcome della 
sanità con le risorse totali, oppure con un approccio basato sugli output, sui sotto-
settori o basato sull’osservazione delle malattie.130 
Tra i diversi approcci i più adottati sono i metodi di frontiera, che consentono di 
comparare input e output rispetto alla frontiera delle possibilità produttive 
efficienti potenzialmente raggiungibile da tutte le unità.  Si può così confrontare 
la quantità effettivamente prodotta con quella massima ottenibile con una data 
dotazione di input, oppure si confrontano le quantità di fattori utilizzati con 
quelle minime necessarie per produrre una data quantità di output.
131
  
Debreu
132
 e Farrell
133
 hanno ideato una misura di efficienza basata sulla massima 
riduzione equiproporzionale di tutti gli input, mantenendo costante il livello di 
produzione, cioè l’idea è quella di confrontare l’impresa esaminata con 
un’impresa efficiente che usa la stessa tecnica. Per Debreu questa misura di 
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efficienza è definita “grado di utilizzazione delle risorse” che sono sottoutilizzate 
in caso di inefficienza tecnica.
134
 
La misura input- oriented è: 
𝐸𝑇1 = (𝑥, 𝑦) = 𝑖𝑛𝑓|𝜆: (𝜆𝑥, 𝑦) ∈ 𝑇| ≤ 1 
Mentre quella output- oriented è: 
𝐸𝑇0 = (𝑥, 𝑦) = 𝑠𝑢𝑝|𝜗: (𝑥, 𝜗𝑦) ∈ 𝑇| ≥ 1 
La misura di efficienza tecnica di Debreu-Farrell correla il livello di efficienza 
dell’unità produttiva alla distanza della funzione di produzione, di isoquanto o di 
trasformazione.
135
 La tecnologia però è sconosciuta, quindi il problema empirico 
è quello di determinare una stima della tecnologia per poter poi derivare 
l’efficienza tecnica.  L’analisi di frontiera è caratterizzata dal fatto che circonda i 
dati, non li interseca.  
L’utilizzo del metodo parametrico comporta l’imposizione di una specifica forma 
funzionale, come una funzione di regressione o una forma analitica di funzione di 
produzione, che collega le variabili dipendenti a quelle indipendenti.
136
 Con 
questo metodo è necessario anche arrivare alla forma di distribuzione del termine 
di errore. È poi possibile arrivare alla descrizione della funzione di produzione 
sottostante mediante la stima di alcuni parametri, come il prodotto marginale, 
elasticità parziali, costi marginali ed elasticità di sostituzione dei fattori.
137
  
In tutti gli approcci parametrici è possibile individuare la frontiera con una 
funzione che circondi da vicino i dati, definita da parametri costanti e ignoti. 
138
 
Il vantaggio di questo metodo è che i parametri hanno un’interpretazione 
economica, ad esempio consentono di individuare rendimenti di scala, elasticità 
di sostituzione dei fattori  ed elasticità del prodotto rispetto al singolo fattore. Lo 
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svantaggio è legato alla rigidità della forma funzionale della tecnologia 
produttiva e alla predeterminata distribuzione dell’inefficienza, con il rischio che 
eventuali errori di specificazione della tecnologia e della struttura dell’errore si 
riflettano sulla misurazione dell’inefficienza.  
Tra i metodi parametrici viene preferito quello della stima della frontiera di 
produzione stocastica, perché consente di contenere degli errori casuali.
139
 
Nel caso in cui siano da considerare una molteplicità di output è difficile stimare 
delle funzioni e il metodo non parametrico diventa preferibile.
140
 
L’approccio non parametrico si basa invece su un confronto locale dell’unità 
esaminata con le unità sulla frontiera. L’efficienza tecnica deriva dal rapporto tra 
la somma ponderata degli output osservati e la somma ponderata degli input 
osservati per la stessa unità. I pesi sono scelti risolvendo un problema di 
programmazione lineare che cerca di porre ogni unità decisionale sotto la luce 
migliore. 
141
 
Tra i diversi metodi disponibili, il modello della Data Envelopment Analysis 
(DEA) è quello più diffuso, sia nel settore health care che in molti altri settori.
142
 
È stato sviluppato da Charnes, Cooper e Rhodes (CCR) nel 1978 per la 
valutazione di organizzazioni pubbliche e no profit. 
143
 
L’obiettivo di questo modello è quello di comparare tutte le risorse usate e i 
servizi prodotti e identificare le unità più efficienti e le best practice  per 
confrontarle con le unità inefficienti. Ci riferiamo alle unità osservate come 
Decision Making Unit (DMU). 
Grazie alla DEA è possibile rendere efficienti le unità inefficienti calcolando 
l’ammontare e il tipo di risorse che si possono risparmiare.144 
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Si usa una tecnica di programmazione lineare per trovare un set di coefficienti 
che ci daranno la massima efficienza possibile del rapporto output/input.
145
  
Secondo il modello CCR si può quindi descrivere la DEA considerando j 
ospedali relativamente omogenei tra di loro: ogni ospedale j è caratterizzato da K 
output e I input e l’efficienza assoluta è calcolata come146: 
𝐸𝑗 =
𝑠𝑜𝑚𝑚𝑎 𝑝𝑜𝑛𝑑𝑒𝑟𝑎𝑡𝑎 𝑑𝑒𝑔𝑙𝑖 𝑜𝑢𝑡𝑢𝑝
𝑠𝑜𝑚𝑚𝑎 𝑝𝑜𝑛𝑑𝑒𝑟𝑎𝑡𝑎 𝑑𝑒𝑔𝑙𝑖 𝑖𝑛𝑝𝑢𝑡
 
dove si indicano: 
- ykj = ammontare di output di tipo 𝑘(𝑘 = 1, … , 𝐾) prodotto dall’ospedale j 
(inclusivo di indicatori di qualità) 
- xij = ammontare di input di tipo 𝑖(𝑖 = 1, … , 𝐼) utilizzato dall’ospedale j 
- ukj = peso assegnato all’output di tipo k dall’ospedale j 
- vkj = peso assegnato dall’input di tipo i all’ospedale j. 
L’efficienza assoluta Ej, dell’ospedale j è scritta come: 
𝐸𝑗(𝑦𝑗𝑥𝑗𝑢𝑗𝑣𝑗) =
∑ 𝑢𝑘𝑗𝑦𝑘𝑗
𝐾
𝑘=1
∑ 𝑣𝑖𝑗𝑥𝑖𝑗
𝐼
𝑖=1
 
I parametri u e v sono le incognite e rappresentano gli operatori di proiezione e 
sono i pesi attribuiti alle peers, cioè le DMU dominanti. Viene individuata una 
pseudo DMU quale combinazione di processi efficienti realmente osservati e 
simili a quelli della DMU con la quale si effettua il confronto.
147
 
È come se si cercassero quei parametri che permettono di mettere nella miglior 
luce possibile l’attività svolta dalla DMU.148 
Per ottenere la valutazione dell’efficienza si deve risolvere il seguente problema 
di programmazione lineare: 
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𝑀𝑎𝑥 𝑒𝑗 =
𝐸𝑗(𝑦𝑗𝑥𝑗𝑢𝑗𝑣𝑗)
𝐸𝑗
∗(𝑢𝑗𝑣𝑗)
 
Dove E
* 
rappresenta il livello massimo di efficienza assoluta raggiunto dalle 
unità considerate se sono utilizzati i pesi migliori per l’ospedale j esaminato: 
𝐸𝑗
∗(𝑢𝑗𝑣𝑗) = 𝑚𝑎𝑥1𝐸1(𝑦𝑗𝑥𝑗𝑢𝑗𝑣𝑗)             𝑐𝑜𝑛 𝐼 = 1, … , 𝐽 
Devono inoltre essere rispettati due vincoli: 
- la massimizzazione è vincolata dal fatto che i pesi definiti 
endogeneamente non possono dare luogo a indicatori superiori all’unità.  
∑ 𝑢𝑘𝑗𝑦𝑘𝑗
𝐾
𝑘=1
∑ 𝑣𝑖𝑗𝑥𝑖𝑗
𝐼
𝑖=1
≤ 1       𝑐𝑜𝑛 𝐼 = 1, … , 𝐽 
- viene imposta la condizione di non negatività dei pesi: 
𝑢𝑘𝑗𝑣𝑖𝑗 ≥ 0         𝑘 = 1, … , 𝐾; 𝑖 = 1, … , 𝐼 
Per individuare i pesi è possibile sia minimizzare le quantità impiegate degli 
input per ottenere dei livelli prefissati di output, oppure massimizzare le 
quantità degli output tenendo conto rispettivamente dei vincoli: 
∑ 𝑣𝑖𝑗𝑥𝑖𝑗
𝐼
𝑖=1
= 1 
∑ 𝑢𝑘𝑗𝑦𝑘𝑗
𝐾
𝑘=1
= 1 
I pesi danno informazioni particolarmente importanti sulle scelte implicite 
che ogni ospedale compie per apparire il più efficiente possibile rispetto agli 
altri. Ad esempio “un peso elevato associato ad un dato output segnala un 
punto di forza dell’ospedale considerato, mentre un peso elevato associato ad 
un dato input segnala una scarsità relativa di tale input rispetto agli altri fattori 
utilizzati dall’ospedale considerato e degli altri ospedali del campione.”149  
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Il fatto che i pesi si possano determinare liberamente è un punto di forza della 
DEA, ma anche di debolezza. I pesi calcolati sono determinati in modo 
oggettivo e sono stati scelti in modo da far risultare le DMU il più efficiente 
possibile, con il vincolo che un’unità non può essere più efficiente del 100%. 
La DEA da’ il beneficio del dubbio nel calcolo dell’efficienza e in più non 
considererà mai efficiente un’unità che non la sia. Le inefficienze che 
emergono saranno quindi sottostimate rispetto a quelle che potrebbero 
realmente esserci. 
150
 
I pesi attribuiti hanno valore analitico e manageriale perché i manager 
influenzando i pesi possono aumentare la visione interna per aumentare la 
performance. 
151
 
Ogni ospedale persegue i propri specifici obiettivi riguardo agli output offerti 
e input utilizzati. 
152
 Questo però non significa che non ci siano vincoli, infatti 
gli ospedali devono rispettare dei vincoli legati al perseguimento 
dell’interesse pubblico. 
Vengono quindi adottati dei giudizi di valore che sono decisi ad un livello più 
alto rispetto a quello del singolo ospedale. I giudizi di valore permettono di 
fissare degli intervalli di variazione dei pesi che cambiano a seconda della 
prospettiva di analisi adottata.
153
 
Per definire l’intervallo di variazione ammissibile si possono seguire tre 
approcci diversi
154
: 
- prospettiva del singolo ospedale: totale libertà nella scelta dei pesi e 
applicazione integrale del metodo DEA; questa prospettiva però rischia di 
rendere inconfrontabili gli ospedali a causa dell’assegnazione di pesi nulli 
ad alcuni output che non valorizzano l’ospedale e che quindi non ha senso 
prendere in considerazione ai fini dell’analisi;  
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- prospettiva di completa centralizzazione: i pesi vengono definiti in modo 
univoco, ma questo fa perdere di utilità all’implementazione della DEA; 
- prospettiva di un amministratore o di un policy maker di livello superiore 
a quello dell’ospedale: vengono definiti limiti inferiori e superiori per i 
pesi, adottando così un’analisi vincolata in base all’intento del policy 
maker. 
Più aumenta il numero di pesi considerati, più aumenta la possibilità che gli 
ospedali risultino efficienti e quindi risulta più difficile confrontare tra loro le 
diverse DMU. 
155
  
Scegliendo un numero contenuto di pesi e che rappresentino la mission della 
struttura si può arrivare a conclusioni più discriminanti sulla performance delle 
DMU, concentrandosi sull’osservazione delle attività ritenute fondamentali.156 
I vincoli imposti riguardano il range ammissibile delle inclinazioni delle mappe 
di indifferenza. All’interno di ogni range ogni DMU è libera di produrre o 
utilizzare qualsiasi combinazione degli output o degli input.  
157
 
Dopo aver illustrato il modello a rendimenti di scala costanti (CCR), che 
costruisce una frontiera di efficienza identica per tutte le unità osservate
158
 a 
prescindere dalla loro dimensione, vediamo il più diffuso modello a rendimenti 
di scala variabili BCC dagli autori Banker et al. 
159
che tiene invece conto di tre 
tipologie di efficienza e permette di individuare altrettanti score:
160
 
- Costant Return Scale Techinical Efficiency (CRSTE) : esprime l’efficienza 
globale 
- Variable Return Scale Technical Efficiency (VRSTE): indica l’efficienza 
tecnica in senso stretto 
                                                          
155
 Sherman et al. 
156
 Rebba et al. (2000). 
157
 Rebba et al. (2006) 
158
 Campedelli et al. (2015) 
159
 Banker et al (1984)  
160
 Campedelli et al. (2015) 
55 
 
- Scale Efficiency (SE): rappresenta la distanza tra la frontiera di efficienza 
a rendimenti di scala costanti e quella a rendimenti variabili. 
La figura 3
161
 illustra i concetti di efficienza di scala ed efficienza tecnica. 
L’efficienza globale è misurata come rapporto tra MN/MA, confrontando cioè il 
punto A con il punto N che rappresenta la produttività media ottenibile con la 
combinazione più produttiva.  
 
Fig. 3 : efficienza tecnica e di scala 
Dalla figura si nota come la misura aggregata di efficienza tecnica e di scala 
(MN/MA) sia minore o uguale alla misura di efficienza tecnica pura 
(MB/MA)
162
. 
Il modello adottato si può risolvere con il seguente problema di programmazione 
lineare
163
: 
∑ 𝜆𝑗𝑥𝑗𝑚
𝑗
≤ Φ𝑥𝑗0𝑚  ;        𝑚 = 1,2 … , 𝑀 
∑ 𝜆𝑗𝑦𝑗𝑛
𝑗
≥ y𝑗0𝑛;        𝑛 = 1,2 … , 𝑁 
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𝜆𝑗 ≥ 0 & ∑ = 𝜆𝑗1𝑗  j=1,2…J 
Dove: 
Φ rappresenta l’efficienza dell’unità operativa j0m, e λx rappresenta l’unità 
virtuale ottenuta dalla combinazione degli input x delle restanti unità operative 
combinate con i pesi λ. 
“Per stimare l’efficienza il modello verifica se esistono delle unità virtuali in 
grado di consumare una quantità di input inferiore a quella consumata da ogni 
singola unità operativa reale e allo stesso tempo la seconda equazione pone il 
vincolo che gli output dell’unità virtuale λy siano maggiori uguali a quelli 
dell’unità reale y. Il vincolo prevede che la sommatoria dei pesi λ sia uguale a 1 
ammette frontiere con rendimenti di scala variabili.”164 
2. 3  Fondamenti teorici e review della letteratura 
In letteratura ci sono stati molti studi sull’efficienza degli ospedali, ma nessuno 
ha risultati generalizzabili e nessuno considera la qualità delle cure come 
parametro di output. Gli studi sul settore della sanità si concentrano 
sull’efficienza tecnica quale elemento chiave per misurare la performance, in 
quanto si riferisce all’uso ottimale delle risorse, cioè quanto bene 
un’organizzazione riesca a produrre output da dati input. 165 
Secondo Daidone e D’Amico, ogni analisi sull’efficienza ospedaliera dovrebbe 
tenere conto della “critica di Newhouse”166, il quale, in un articolo del 1994 ha 
sostenuto che le analisi, siano parametriche o no, non sono adeguate per 
esaminare l’efficienza produttiva degli ospedali perché tutte le metodologie 
richiedono una semplificazione del processo produttivo senza considerarne gli 
aspetti qualitativi. Inoltre gli output degli ospedali sono molto eterogenei, ad 
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esempio il numero dei pazienti dimessi può dare una misura approssimativa della 
produzione ospedaliera, ma dovremmo considerare anche altre caratteristiche 
quali la gravità della malattia, la complessità, la presenza di altre malattie, oltre 
alle condizioni generali del paziente. Questo limite viene parzialmente superato 
tramite la creazione di una frontiera della tecnologia nell’ambito del metodo 
DEA, ma l’approccio rimane comunque limitato e difficilmente generalizzabile 
al di fuori del caso pratico considerato.  
Ci sono diverse teorie economiche che ipotizzano la superiorità della proprietà in 
quanto associata ad una maggiore efficienza produttiva. Tiemann e Schreyogg
167
 
confrontano le diverse ipotesi alla base di tre teorie che enfatizzano la teoria per 
cui le differenze di efficienza siano dovute ad obiettivi, incentivi e meccanismi di 
controllo tra i tipi diversi di proprietà. 
Secondo la teoria dell’agenzia i manager perseguono la propria utilità invece che 
quella dell’organizzazione o dei proprietari. C’è una relazione diretta tra la 
concentrazione dell’impresa e il valore creato dalla stessa. Maggiore è la 
dispersione dell’azionariato, maggiori sono le possibilità che il management 
persegua il proprio interesse personale a danno dell’impresa.168 Tutti i tipi di 
proprietà devono affrontare questo problema, ma nel settore  privato i proprietari 
hanno più interesse a risolvere il dilemma e per questo la performance dovrebbe 
essere decisamente migliore. I proprietari di un ospedale for profit utilizzano il 
profitto per giudicare la performance dei manager e questo permette loro di 
limitare le divergenze di interessi legando parte del compenso del manager ad 
una funzione positiva dei profitti. Nel settore pubblico è raro che la 
remunerazione sia correlata alla performance finanziaria per cui l’individuo non 
ha incentivi a perseguire un comportamento efficiente. Per questo ci si aspetta 
che gli ospedali privati siano più efficienti. 
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Dalla teoria dei diritti di proprietà discendono due conseguenze: i detentori dei 
diritti di proprietà hanno il diritto di controllare l’impresa, e hanno inoltre il 
diritto all’appropriazione dei profitti, cioè del surplus finanziario.169 
Assegnare parte del surplus finanziario al soggetto che controlla l’attività è un 
modo per monitorare la sua attività, l’attività di monitoraggio è autoimposta, in 
quanto i manager sono incentivati a perseguire l’interesse dei proprietari. Invece 
nel caso di ospedali pubblici e not for profit non è possibile distribuire il surplus 
finanziario, per la clausola di non distribuzione. Ci sono però anche meccanismi 
esterni alle organizzazioni, che permettono di ridurre le divergenze di interessi, 
quali il mercato per i diritti di proprietà, la minaccia di acquisizione, bancarotta e 
infine minaccia di sostituzione dei manager.
170
 
La teoria della scelta pubblica implica che i politici si comportino egoisticamente 
e perseguano la propria utilità e non il bene pubblico. Impongono quindi le 
proprie scelte per ottenere voti e questo può divergere dagli obiettivi di 
massimizzazione dei risultati e di riduzione delle inefficienze. Applicando questa 
teoria agli ospedali not for profit, a causa della mancanza di incentivi al profitto, 
dovrebbero essere più orientati al perseguimento della qualità e del prestigio che 
non focalizzati sulla riduzione dei costi e la minimizzazione delle inefficienze.    
Quindi in base a queste teorie gli ospedali privati massimizzano i profitti grazie a 
maggiori livelli di efficienza produttiva, e le diversità negli obiettivi di efficienza 
e qualità sono dovuti a differenze negli obiettivi, incentivi e meccanismi di 
controllo.   
Un ospedale privato produrrà fino a che il costo marginale sia uguale al ricavo 
marginale, mentre un ospedale pubblico produrrà fino al punto di pareggio.
171
 A 
causa della forte spinta alla ricerca dell’efficienza negli ospedali privati, si ritiene 
comunemente che la qualità del servizio sia inferiore, a causa del trade-off tra 
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qualità ed efficienza, gli ospedali pubblici e non profit hanno invece maggiori 
possibilità di seguire finalità diverse dall’efficienza.  
La proprietà ha quindi un ruolo rilevante nello spiegare la performance 
economica. La proprietà privata è caratterizzata dalla presenza di stakeholder con 
diritti residuali che dovrebbe rappresentare un incentivo verso l’efficienza e la 
riduzione dei costi. Al contrario la proprietà pubblica dovrebbe ridurre questi 
incentivi.
172
 
A partire dagli anni ’90 ci sono stati sempre più studi sull’efficienza degli 
ospedali, a partire dai primi studi effettuati negli Stati Uniti e poi diffusi a livello 
internazionale. In particolare Araujo et al.
173nell’ambito di uno studio effettuato 
sugli ospedali in Brasile riportano la letteratura suddivisa per le diverse variabili 
determinanti l’efficienza. 
Per quello che riguarda l’influenza della struttura proprietaria, non ci sono 
risultati concordi e generalizzabili. Hollingsworth
174
 nel 2008 ha pubblicato uno 
studio nel quale gli ospedali pubblici hanno una maggiore efficienza dei privati 
for profit e not for profit.  
Va nella stessa direzione lo studio condotto da Tiemann e Schreyogg
175
, che 
hanno compiuto una ricerca su 1046 ospedali in Germania e hanno ottenuto che 
gli ospedali pubblici hanno performance decisamente migliori rispetto agli 
ospedali privati, sia for profit che not for profit. Questo è spiegato dagli Autori 
sostenendo che gli ospedali pubblici sono maggiormente focalizzati sugli input a 
causa delle risorse limitate, mentre gli ospedali privati sono meno incentivati e 
sono più portati a generare sprechi nel processo produttivo a causa della loro 
maggiore diponibilità di risorse. 
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Lo stesso risultato è stato ottenuto da Helmig e Lapsley
176
, secondo i quali gli 
ospedali tedeschi pubblici sono più efficienti perché usano meno risorse. 
Lee, Yang e Choy
177
 attribuiscono la maggiore efficienza degli ospedali pubblici 
alla variabile dimensionale. Da una ricerca condotta sugli ospedali della Florida è 
emerso che le strutture più grandi possono perseguire un maggior numero di 
strategie manageriali per migliorare l’efficienza.  
Altri studi hanno però dimostrato il contrario, Burgess and Wilson
178
 hanno 
applicato la DEA in uno studio condotto in USA per confrontare la capacità di 
convertire input in output ed è risultato che gli ospedali for profit(FP) siano più 
efficienti degli ospedali not for profit (NFP). Questo perché i manager dei NFP 
sono maggiormente orientati alla qualità del servizio che a generare profitti e per 
questo usano più input per generare gli stessi output e potrebbero essere meno 
preoccupati degli sprechi nel processo produttivo.  
Grossfkop
179
 sostiene che i privati usano meno input e sono quindi più efficienti e 
Hu e Huang
180
 hanno condotto uno studio a Taiwan, dal quale è emerso che la 
proprietà pubblica peggiora l’efficienza degli ospedali.   
Infine per quello che riguarda il caso italiano, le due ricerche di riferimento sono 
quella di Barbetta, Turati e Zago, e Daidone e D’Amico.  
Daidone e D’amico181 hanno condotto uno studio sugli ospedali del Lazio, 
misurandone l’efficienza tecnica tra gli anni 2000-2005 e analizzando il 
comportamento degli ospedali dopo l’introduzione del sistema di rimborso basato 
sui DRG nel 1992, considerando anche l’impatto della struttura proprietaria 
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sull’efficienza. Hanno dimostrato che i privati sono meno efficienti degli 
ospedali pubblici; questo è stato confermato dal fatto che l’efficienza è 
negativamente associata alla specializzazione e positivamente alla 
capitalizzazione, che è tipica dei privati, che fanno un uso meno efficiente delle 
risorse, oltre ad avere uno staff in esubero. Nel modello orientato agli output 
emerge un gap di efficienza dovuto al diverso sistema di rimborso.  
Barbetta et al
182
 nel loro studio cercano di identificare le differenze nel 
comportamento tra ospedali pubblici e privati FP e NFP, a partire 
dall’introduzione in Italia del sistema di pagamento basato sui DRG. In questo 
studio hanno stimato l’efficienza di un campione di ospedali tra il 1995 e il 2000, 
considerando un modello orientato agli output e usando sia un approccio DEA 
che parametrico. Gli autori di questo studio si concentrano soprattutto sull’effetto 
dei diversi sistemi di rimborso sui diversi tipi di proprietà. Prima della riforma 
del 1992, gli ospedali pubblici non avevano incentivi alla remunerazione dei 
costi perché erano rimborsati ex-post e questo ha fatto sì che aumentassero le 
inefficienze e la spesa pubblica. I privati invece erano rimborsati con tariffe 
legate ai posti letto e per questo erano incentivati ad aumentare la durata dei 
ricoveri per aumentare i ricavi; questo si traduceva in alti costi pubblici e in alti 
profitti per i privati. Nel 1992 la riforma creò invece un sistema di quasi-mercato, 
cambiando il sistema dei rimborsi e applicando una tariffa stabilita a livello 
nazionale in base ai DRG. Successivamente venne data alle regioni la libertà di 
modificare le rate definite, ma non di aumentarle, e questo portò a delle evidenti 
differenze tra i diversi sistemi sanitari. 
Si registrò così un calo nella durata dei ricoveri e nel loro numero. 
L’introduzione dei tetti di spesa infatti ha ridotto l’efficienza tecnica creando 
capacità produttiva in eccesso. Dall’analisi condotta è risultata quindi  una 
convergenza dei punteggi di efficienza delle diverse tipologie di ospedale, e 
questo sembra suggerire che le differenze nelle performance economiche siano il 
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risultato del contesto istituzionale in cui operano, più che dell’assetto 
proprietario.   
A prescindere dall’analisi della varabile proprietaria, la DEA è un metodo ormai 
consolidato e utilizzato per studiare l’efficienza nell’ambito sanitario; O ‘Neil 
riporta nella sua review del 2008
183
 79 studi di efficienza negli ospedali di 12 
Paesi diversi. O ’Neil ha evidenziato come i primi lavori che hanno utilizzato la 
DEA siano stati implementati negli Stati Uniti: il primo è stato quello di Sherman 
nel 1984 mentre nel 1994 c’è stato il primo studio europeo, dopo il quale questo 
approccio si è diffuso anche in altri Paesi.  
La maggior parte degli studi è avvenuto su un anno e  con un approccio input-
oriented. Gli input più utilizzati sono stati i posti letto, il personale sanitario e 
non sanitario, il numero di ore lavorate e la varietà dei servizi erogati e infine i 
costi distinti per tipologia. Tra gli output invece sono stati usati ad esempio il 
numero di visite, di casi, pazienti, di ricoveri, di dimissioni e altri riguardanti 
pubblicazioni scientifiche, il numero di studenti e docenti. 
184
  
Per quello che riguarda il panorama italiano possiamo individuare diversi studi, 
tra cui Cellini, Rebba e Rizzo
185
, ma anche Schiavoni, Giuffrida e Fabbri
186
. 
Cellini et al.
187
 hanno analizzato 1183 ospedali nel 1996 utilizzando i dati del 
Ministero della Sanità. Ha costruito 8 modelli con diverse combinazioni di input 
e output. L’analisi delle possibili variabili esplicative come la tipologia, la quota 
di mercato, la struttura del mercato regionale, il PIL e il numero di residenti con 
età superiore a 65 anni. Da questo studio è emerso che la densità degli ospedali 
ha un impatto negativo, cioè maggiore è il numero degli ospedali e minore è 
l’efficienza. 188 È emerso inoltre che la concorrenza non è un valore di per sé e 
che i suoi effetti sulle performance del sistema sono affetti dalle regole che 
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governano il sistema. La concorrenza nel SSN è peculiare: l’uscita è vincolata e 
ci sono distorsioni causate dalla coesistenza di pubblico e privato e il mercato è 
altamente segmentato all’interno del settore accreditato. Questo contesto spiega il 
risultato principale: l’assenza di un ruolo certo degli operatori privati nello 
stimolare l’efficienza degli ospedali accreditati. Un’implicazione della policy è 
che qualsiasi tentativo di accrescere il ruolo dei privati, accreditati e non, è 
portatore di un effetto negativo sulla performance del sistema. Questo perché i 
medici possono offrire il proprio lavoro sia al pubblico che al privato e visto il 
sistema poco efficiente di ricompensa, i medici saranno incentivati a spostarsi nel 
privato e la performance degli ospedali pubblici sarà pesantemente penalizzata.  
Rebba e Rizzi (2000) 
189
 hanno analizzato 85 ospedali veneti, usando il numero 
di dimissioni corretto con i DRG. 
190
Hanno utilizzato un approccio DEA output-
oriented su dati del 1997 e hanno osservato un’elevata variabilità degli indici di 
efficienza che è bassa per sovradimensionamento dell’offerta, quindi per 
programmazione sanitaria e non a causa del management. L’inefficienza rilevata 
è quindi esterna. La misurazione dell’efficienza richiede la formulazione di 
giudizi di valore con la fissazione di intervalli di variazione per i pesi degli 
output di vincoli compatibili con le preferenze del policy maker. Dallo studio è 
stata rilevata un’alta variabilità tra ospedali, solo il 34% sono risultati efficienti, 
inoltre è emerso un sovradimensionamento dell’offerta e la responsabilità è stata 
attribuita ai programmatori sanitari. Infine si è evidenziata la maggiore efficienza 
tecnica delle case di cura presidio ASL rispetto alle case di cura private pre-
accreditate.  
Schiavone 2008
191
 utilizza la DEA per misurare l’efficienza tecnica degli 
ospedali pubblici tra il 2000 e 2004 e poi analizza l’eterogeneità a livello 
regionale, attribuendo quest’ultima alle diversità nella complessità delle 
prestazioni, alle attività in più rispetto ai ricoveri per acuti, a prestazioni 
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inappropriate, e infine all’integrazione delle strutture ospedaliere e alla 
concentrazione della produzione. 
Giuffrida et al (1999)
192
 analizzano l’efficienza tecnica e di scala in Lombardia. 
Nello studio vengono usati due metodi (orientamento sia agli input che agli 
output), ma le differenze non sono significative e dai risultati emerge che gli 
ospedali più grandi siano anche inefficienti a causa dei rendimenti di scala 
decrescenti.  
Fabbri
193
 compie uno studio sull’Emilia Romagna negli anni 1994 e 1995, a 
cavallo dell’implementazione della riforma delle modalità di finanziamento, per 
coglierne gli effetti. Lo studio è stato realizzato utilizzando diversi modelli per 
osservare l’efficienza nell’assistenza, sia tecnica che strettamente medica, 
concludendo che il miglior modello è quello che cogli entrambe queste due 
componenti, considerando l’unitarietà dell’erogazione sanitaria. L’autore si 
concentra quindi sull’efficienza tecnica e riscontra che il miglioramento 
nell’efficienza dei ricoveri è coerente con i miglioramenti introdotti dalla riforma 
e il miglioramento dei ricoveri è stato riscontrato nella maggiore sensibilità dei 
produttori all’accrescimento degli episodi di ricovero e alla concomitate 
riduzione della durata media degli stessi. Rimane però una capacità inutilizzata 
nella produzione di ricoveri di elevata complessità. Conclude che non c’è stato 
progresso tecnico nella produzione ospedaliera e che il miglioramento tecnico è 
attribuibile solo alla riorganizzazione  indotta dalla riforma.  L’inefficienza si 
riscontra nell’uso di personale amministrativo e infermieristico, mentre l’uso dei 
letti risulta efficiente.  
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della riforma. Fabbri 2000 
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Capitolo 3 
IL CASO DELLA REGIONE VENETO 
3.1 La performance della rete ospedaliera pubblica della regione Veneto. 
L’impatto delle variabili ambientali e operative sull’efficienza. 
Il presente lavoro si inserisce nel contesto dello studio empirico condotto dalla 
Dott.ssa Romano insieme ai Prof. Campedelli, Leardini e Guerrini 
dell’Università di Verona nell’analisi dell’efficienza della rete ospedaliera 
pubblica, mentre in questo lavoro il focus sarà la performance delle strutture 
private della regione Veneto. 
Prima di procedere all’esposizione dei dati sui quali sarà effettuata l’analisi 
ritengo opportuno esporre quanto emerso dallo studio principale. 
Il lavoro ha preso in considerazione le determinanti dell’efficienza di un 
particolare sistema sanitario regionale, e collaborando con la Sezione 
Programmazione Risorse Finanziarie della Regione Veneto è stato costruito un 
dataset longitudinale con dati riferiti al biennio 2011-2012.  
Lo studio ha preso in considerazione le 55 strutture ospedaliere venete pubbliche, 
raccogliendo i dati relativi a costi, che sono stati utilizzati come input del 
modello: 
- Costi per il personale sanitario e non sanitario; 
- Costi per servizi sanitari e non sanitari; 
- Ammortamenti. 
I dati relativi ai ricavi hanno rappresentato gli output: 
- Ricavi per ricoveri; 
- Ricavi per prestazioni; 
e questi sono affiancati a misure fisico tecniche che ne hanno costituito le 
variabili esplicative: 
- Numero di prestazioni; 
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- Giorni di ricovero. 
Infine sono stati inclusi dati non economico finanziari: 
- La presenza del pronto soccorso è stata correlata alla numerosità di accessi 
allo stesso; 
- Densità abitativa; 
- Numero di residenti “over 65”; 
- Grado di complessità delle prestazioni; 
- Numero dei posti letto.  
A partire da questi dati sono stati individuati tre cluster che hanno racchiuso le 
strutture in base alla presenza del pronto soccorso, alla complessità delle 
prestazioni offerte e alla densità e anzianità della popolazione.  
L’obiettivo perseguito dalla ricerca è stato quello di misurare l’efficienza delle 
strutture ospedaliere, e questo è stato fatto utilizzando il metodo basato sulla 
DEA a due stadi. Nel primo stadio sono state individuate le misure di input e 
output rappresentative dell’attività ospedaliera, è stato scelto il modello DEA da 
utilizzare, basandosi sulla considerazione che la spesa per la sanità dal lato della 
domanda è influenzata da fattori esterni e scarsamente controllabili, quindi 
l’unico modo per controllare la performance è quello del consumo di input per la 
produzione dei servizi. Per questo è stato scelto il modello orientato agli input.  
Nel secondo stadio è stato utilizzato un modello basato su tre funzioni di 
regressione Tobit di tipo panel, per poter tenere conto delle osservazioni su due 
anni.  
Sono state definite tre funzioni, ognuna correlata a uno dei tre score CRSTE, 
VRSTE e SE, ma è stata poi considerata l’efficienza in senso stretto (VRSTE) 
per testare le sei ipotesi del modello: 
1) Giorni di ospedalizzazione medi per ricovero: GOS 
2) Peso dei ricoveri di tipo “A” e “B”: COMPLEX 
3) Presenza del pronto soccorso: PS 
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4) Densità abitativa: DEN 
5) Numero di residenti “over 65” ogni 100 di età compresa tra 0 e 14: AGE 
6) Numero di posti letto: PL 
𝑉𝑅𝑆𝑇𝐸 = 𝛽0 + 𝛽1𝐺𝑂𝑆 + 𝛽2𝐶𝑂𝑀𝑃𝐿𝐸𝑋 + 𝛽3𝑃𝑆 + 𝛽4𝐷𝐸𝑁 + 𝛽5𝐴𝐺𝐸 + 𝛽6𝑃𝐿
+ 𝜀 
Le diverse ipotesi sostengono che: 
1. All’aumentare dei giorni di ospedalizzazione si riduca l’efficienza tecnica, 
ossia che un presidio impieghi maggiori risorse per produrre il medesimo 
servizio.  
2. All’aumentare dei ricoveri più complessi diminuisca l’efficienza tecnica; 
3. La presenza del pronto soccorso assorbe risorse, ma non genera valore 
economico, misurato dai rimborsi regionali e dunque riduce l’efficienza 
tecnica; 
4. All’aumentare della densità abitativa e dell’anzianità della popolazione 
l’efficienza rispettivamente aumenti e si riduca; 
5. All’aumentare della dimensione aziendale l’efficienza tecnica aumenti per 
effetto di economie di scala.  
Osservando i coefficienti ottenuti sono state verificate tutte le ipotesi tranne la 2 e 
la 4.  
È emerso che la grande scala operativa e l’assenza di pronto soccorso fanno 
ottenere vantaggi di costo, ma questo a scapito della capillarità e inoltre il pronto 
soccorso rappresenta un Livello Essenziale di Assistenza e deve essere garantito 
su tutto il territorio.  
Si è osservato inoltre che il grado di complessità non condiziona i livelli di 
efficienza, che è piuttosto influenzato dalle maggiori tariffe riconosciute sulle 
prestazioni più complesse.  
I giorni di ricovero impattano sull’efficienza, inoltre costituiscono una variabile 
in buona parte controllabile dal direttore sanitario e dai primari. 
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Infine tra le variabili ambientali solo l’anzianità della popolazione esercita un 
effetto su VRSTE. Il peggioramento dell’efficienza è dovuto soprattutto 
all’elevata frequenza nell’utilizzo dei servizi e all’esenzione fiscale per il 
pagamento del ticket.  
A conclusione dello studio vengono riportate due osservazioni, una prima 
riguarda il fatto che il dataset creato in questo modo, oltre ad avere una valenza 
statistica, si pone come obiettivo quello di essere un valido strumento a supporto 
dell’azione di governo nell’implementazione del Piano Socio Sanitario.  
Una seconda osservazione riguarda il segnale forte che è emerso verso la 
specializzazione delle strutture, in quanto l’efficienza delle strutture generaliste è 
risultata più bassa.  
Una terza considerazione riguarda l’impatto negativo del Pronto Soccorso 
causato dalla mancanza di una specifica valorizzazione economica delle 
prestazioni ivi effettuate.  
Infine è emersa la relazione tra dimensione ed efficienza, in particolare emerge 
una significativa economia di scala al superamento di 400 posti letto. 
In conclusione è emerso che la ricerca dell’efficienza può essere utile in quanto 
la spending review ha imposto a tutte le Regioni e le strutture ospedaliere una 
ricerca dell’efficienza tramite una riduzione delle risorse disponibili del sistema 
sanitario, anche se sussiste un forte rischio di impattare negativamente sulla 
qualità e sulla performance complessiva del sistema. 
3.2  La raccolta dei dati 
Per effettuare l’analisi sulla variabile azionariato, e capire quindi se la proprietà 
della struttura impatta sulla performance della stessa, si è deciso di ampliare il 
database utilizzato da Campedelli et al. aggiungendo allo stesso i dati riguardanti 
20 case di cura della Regione Veneto, per il biennio 2011-2012, per un totale di 
tot 40 osservazioni.  L’elenco delle strutture esistenti è stato fornito dalla Sezione 
Programmazione Risorse Finanziarie della Regione Veneto, insieme con i dati 
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relativi agli anni 2011 e 2012 delle strutture pubbliche, mentre i dati relativi alle 
case di cura private sono stati raccolti utilizzando AIDA.. Non sono stati invece 
reperiti i dati di altre 5 case di cura attive inserite nel suddetto elenco.  
Casa di Cura Eretenia 
È un'azienda sanitaria privata convenzionata con il Servizio Sanitario 
Nazionale. Eroga prestazioni di diagnosi e cura delle malattie trattate in regime 
di degenza ospedaliera e prestazioni diagnostiche e terapeutiche di tipo 
ambulatoriale. È  dotata di 105 posti letto suddivisi per area funzionale medica, 
area funzionale chirurgica e area funzionale ortopedica e di riabilitazione. 
In Casa di Cura Eretenia è presente un dipartimento di Diagnostica per 
Immagini costituito dai servizi di Radiologia convenzionale, ecografia, 
senologia, tac e risonanza magnetica. Nella struttura è presente anche un 
laboratorio analisi.
194
 
Casa di Cura Villa Berica 
È un’azienda accreditata con il Sistema Sanitario Nazionale e rappresenta un 
efficiente polo specialistico dove vengono erogate prestazioni sanitarie per la 
diagnosi e la cura di numerose patologie, sia in regime di degenza ordinaria sia in 
regime ambulatoriale, ma questa casa di cura rappresenta inoltre un punto di 
riferimento per l’attività ambulatoriale del territorio. 
La clinica offre servizi sanitari nell’area medico-chirurgica e in quella 
ortopedica, avvalendosi di un laboratorio analisi qualificato e di un 
centro di diagnostica con attrezzature di ultima generazione, in particolare è un 
centro di riferimento per la diabetologia, con particolare attenzione alla 
prevenzione e cura delle complicanze del diabete a carico degli arti inferiori, per 
la quale si sono raggiunti eccellenti livelli di qualità delle cure.
195
 
 
Casa di Cura Villa Margherita  
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La Casa di Cura opera nell'ambito delle malattie nervose, dei disturbi psichiatrici 
e comportamentali ed ha una consolidata vocazione riabilitativa. Oltre a fornire 
un servizio di assistenza è protesa nella ricerca finalizzata ad un aggiornamento 
diagnostico in grado di produrre terapie d'avanguardia standardizzate all'interno 
di protocolli internazionalmente riconosciuti. La Casa di Cura si integra con 
funzioni complementari nella rete ospedaliera regionale, grazie alle sue 
particolari competenze nell’ambito delle neuroscienze (neurologiche e 
psichiatriche) e della medicina riabilitativa (neurologica, ortopedica, 
cardiologica, pneumologica e psico-nutrizionale).
196
 
Casa di Cura Park Villa Napoleon  
È una struttura convenzionata con il Servizio Sanitario Nazionale e svolge 
attività neuropsichiatrica per la diagnosi e la cura delle malattie nervose e per 
l’abilitazione psicosociale.  
La casa di cura occupa una nicchia strategica di intervento incentrato nel 
diagnosi/cura selettivo e mirato, fa attenzione all’intercettazione precoce e 
tempestiva della psicopatologia quando il dato sintomatologico e personologico è 
visibile e intatto, e preferisce classi di età giovanili all’esordio della sofferenza 
mentale, le degenze contenute.   
È caratterizzata da un flusso epidemiologico vasto e differenziato, un bacino di 
utenza eterogeneo e da grande varietà di provenienze che ha consentito di 
accumulare una casistica di eccellenza che ha permesso di elaborare una tecnica 
di approccio della sofferenza mentale sempre più qualificata e accurata. 
Casa di Cura “S. & A. Rizzola”  
È un' istituzione privata accreditata che eroga prestazioni diagnostiche nel campo 
della patologia clinica (esami ematochimici e microbiologici) e della diagnostica 
strumentale (rx tradizionale, tac, risonanza e altre indagini). Questa struttura è 
dotata complessivamente di 105 posti letto di degenza accreditati suddivisi in 
                                                          
196
 www.casadicuravillamargherita.it 
 
71 
 
quattro aree: chirurgica, geriatrica riabilitativa e di  terapia intensiva e sub-
intensiva. Inoltre vengono rese prestazioni in regime di Day Hospital e/o di 
degenza ordinaria e di chirurgia in regime di Day Surgery e/o di degenza 
ordinaria 
Nel poliambulatorio vengono offerte visite ambulatoriali specialistiche nelle 
discipline di: chirurgia estetica, chirurgia generale, citodiagnostica, dermatologia, 
diabetologia, ginecologia, neurologia, oculistica, ortopedia, otorinolaringoiatria e 
pneumologia.
197
 
Casa di Cura Villa Maria di Padova 
È una struttura certificata UNI EN ISO 9001:2008 che si occupa di medicina 
generale, medicina fisica e riabilitativa, chirurgia generale, chirurgia oncologica, 
senologia diagnostica e chirurgica, chirurgia estetica, endoscopia, lungodegenza 
riabilitativa.La struttura dispone di 140 posti letto e di un blocco operatorio e 
svolge inoltre servizi e prestazioni sia in regime di convenzione con il SSN sia in 
regime privato: il poliambulatorio specialistico, il laboratorio analisi, la 
radiologia ed ecografia. è inoltre collegata al centro di medicina di Treviso per 
alcuni servizi di eccellenza, quali la chirurgia refrattiva e la procreazione 
medicalmente assistita (PMA). 
Ospedale San Camillo di Venezia-Lido 
È una struttura sanitaria dotata di 100 posti letto, dedita principalmente alla 
riabilitazione di esiti di traumi cranici e spinali, ictus, sclerosi multipla, sclerosi 
laterale amiotrofica, morbo di Parkinson, neuropatie e demenze. Nel 2005 ha 
ricevuto dal Ministero della Salute il riconoscimento di Istituto di Ricovero e 
Cura a Carattere Scientifico (IRCCS) specializzato nella “disciplina di neuro-
riabilitazione motoria, della comunicazione e del comportamento”. 
L'IRCCS è caratterizzato da terapie innovative e attività di ricerca, la tele-
riabilitazione motoria on-line, un’attività pensata, sviluppata e perfezionata al 
San Camillo che è attualmente è la forma più avanzata in Europa di questo tipo di 
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servizio, inoltre l’esperienza maturata in telemedicina, robotica e Brain 
Computer Interface (BCI), che ha permesso di sviluppare un sistema di 
comunicazione basato solo ed esclusivamente sulla modulazione dell’attività 
cerebrale che permetterà alle persone non in grado di compiere movimenti né di 
parlare di poter comunicare e anche di svolgere attività
198
 
 
Policlinico San Marco 
Questa struttura eroga prestazioni sanitarie a livello di prevenzione, diagnosi, 
cura e riabilitazione sia in regime di ricovero (ordinario, day hospital, day 
surgery) e sia in regime ambulatoriale. L'attuale ricettività autorizzata è di 215 
posti letto di cui, 150 impegnati per l'attività ospedaliera accreditata, 22 posti 
letto riservati ai pazienti fuori-regione, e 25 posti letto per l'Hospital Hospice 
Oncologico.
199
 
Casa di Cura "Città di Rovigo" 
È una struttura accreditata al SSR, autorizzata a svolgere attività ambulatoriali e 
di ricovero, con erogazione di servizi e prestazioni di diagnosi e cura nelle aree 
medica, riabilitativa e chirurgica nelle varie specialità, assicurando il carattere 
dipartimentale di un'assistenza ospedaliera moderna, completa ed efficiente, 
prevedendo anche convenzioni con altre strutture per le diagnostiche non 
presenti.
200
 
Istituto Elioterapico Codivilla 
È una struttura annessa all'Istituto Rizzoli di Bologna, dal 2003 la gestione 
dell'Istituto è diventata mista pubblico-privato con la partecipazione dell'ULSS 
n.1 di Belluno e del Gruppo GIOMI S.p.A. 
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L’Istituto rappresenta un centro di riferimento per la cura delle infezioni 
osteoarticolari ed un centro di esperienza nel trattamento dei traumi da sport 
invernali. Sono presenti anche un reparto di riabilitazione cardiologica e diversi 
servizi ambulatoriali. Nella struttura si trova un punto di primo intervento, 
anch’esso accreditato e infine l’istituto dispone di un gruppo operatorio e di un 
consultorio familiare.
201
 
Casa di Cura Villa Garda 
E' una struttura inserita in modo consolidato nella realtà sanitaria veneta e fa 
parte dell'ULSS 22. è organizzata in tre unità funzionali per un totale di 109 posti 
letto autorizzati di cui 90 accreditati. Il ruolo della struttura nel piano sanitario 
regionale è stato identificato nell'ambito riabilitativo, infatti eroga servizi di 
diagnosi e cura in regime di degenza ospedaliera, oltre che prestazioni 
diagnostiche e terapeutiche ambulatoriali.
202
  
Casa di Cura Pederzoli 
È una struttura privata ad indirizzo prevalentemente chirurgico, grazie alla 
posizione geografica sul lago di Garda serve un bacino di utenza molto ampio, 
anche a causa dello sviluppo del turismo e della carenza di strutture pubbliche 
nella zona. Dal 1987 fa parte della ULSS 22, per il suo ruolo indispensabile sul 
territorio. 
203
 
Ospedale Riabilitativo di Alta Specializzazione di Motta di Livenza (O.R.A.S. 
S.p.a.)  
L’ospedale accoglie in regime di degenza ordinaria e diurna pazienti che 
necessitano di progetti riabilitativi per disabilità di varia origine. Prende in carico 
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da una area vasta della regione , pazienti sempre più complessi sia sul piano 
clinico – assistenziale che  riabilitativo. L’Ospedale accoglie persone che 
necessitano di progetti riabilitativi per disabilità complesse di varia origine, allo 
scopo di garantire interventi di assistenza riabilitativa finalizzati al 
conseguimento del massimo livello di autonomia, integrazione sociale e qualità 
di vita concessi dalla malattia.
204
 
Casa di Cura Abano Terme 
La struttura nasce come casa di cura privata ma dal 1987, è stata dichiarata, per la 
propria potenzialità operativa, Presidio Ospedaliero dell’Unità Locale Socio 
Sanitaria ed eroga prestazioni di ricovero e ambulatoriali, in regime di 
accreditamento con il Servizio Sanitario Nazionale (S.S.N.). Il bacino di utenza 
cui la struttura si rivolge ammonta ad oltre 80.000 unità, cui si devono 
aggiungere nell’arco del periodo marzo/ottobre gli oltre 450.000 frequentatori 
della zona termale di Abano e Montegrotto, di cui 250.000 ospiti stranieri. 
La Casa di Cura è inoltre dotata di un Pronto Soccorso ospedaliero, funzionante 
nelle 24 ore, a servizio anche del dipartimento di Urgenza ed Emergenza Medica 
(SUEM) e collegato alla centrale operativa di Padova, per il soccorso urgente e di 
emergenza, per i trasporti sanitari sia ordinari che assistiti e per i servizi di 
rianimazione intensiva e sub-intensiva.
205
 
Casa di Cura Madonna della Salute 
L'Ospedale serve 40.000 cittadini sparsi su di un'area di 640 chilometri quadrati 
ed è autorizzato al funzionamento per 165 posti letto di degenza, di cui 137 
accreditati con il Servizio Sanitario Regionale, suddivisi in tre aree funzionali: 
medica, chirurgica e riabilitativa. Si vuole così portare nella periferia del Polesine 
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le attività specialistiche tradizionalmente espletate nei grandi ospedali, 
impiegando nella struttura professionalità da questi provenienti.
206
 
Casa di Cura Privata San Francesco  
È una struttura accreditata con il Servizio Sanitario Nazionale  rivolta alla cura e 
al recupero di persone con patologia di tipo ortopedico-traumatologico e 
chirurgico, attraverso l’erogazione di prestazioni di diagnosi, cura e riabilitazione 
in regime di ricovero ed in regime ambulatoriale, sia a carico del SSN che in 
regime privatistico. È una realtà radicata sul proprio territorio e, in esso, vuol 
essere punto di riferimento attraverso l’erogazione di servizi sanitari altamente 
specializzati in particolare nella branca ortopedico traumatologica, ma anche 
relativamente a chirurgia generale, alla chirurgia plastica ed estetica, oculistica e 
urologia, alla diagnostica strumentale, al laboratorio analisi e alla rieducazione 
funzionale. 
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Casa di Cura “S. Maria Maddalena” 
È un ospedale privato che fornisce un servizio pubblico attraverso 
l’accreditamento con il SSN per le attività di ricovero e ambulatoriali. Dispone 
infatti di 77 posti letto, di cui 58 accreditati. Si caratterizza per gli aspetti di 
umanizzazione dell’assistenza, efficacia delle prestazioni mediche ed efficienza 
dei processi organizzativi. 
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Casa di Cura Villa Santa Chiara 
È una struttura privata accreditata con il SSN e opera dal 1961 nel campo 
dell’assistenza psichiatrica. L’attività di cura è organizzata in un raggruppamento 
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di quattro unità funzionali per un totale di 119 posti letto autorizzati, di cui 103 
accreditati. 
209
  
Foniatria S.r.l 
Questa Unità Operativa nasce nel 2007 per dare risposta alla crescente richiesta 
di riabilitazione in età adulta, fa parte del progetto “anziano” dell’ULSS 16 sotto 
progetto ictus.  La mission è mettere in grado il paziente di partecipare alla vita 
della famiglia e della comunità, cercando di stimolarne la comunicazione.
210
  
3.3  Il metodo di ricerca 
Al fine di ottenere una misura dell’efficienza tecnica delle strutture analizzate, è 
stato utilizzato un metodo basato sulla DEA a due stadi, illustrata nel precedente 
capitolo. Nel primo stadio, tramite il software DEA, è stato possibile calcolare il 
valore dell’efficienza tecnica in base alle variabili di input e output ritenute 
significative ai fini della sua determinazione e che ben rappresentassero il 
servizio offerto e il processo produttivo. 
Nel secondo stadio invece si è effettuato un test statistico per verificare i risultati 
ottenuti, confrontando i risultati scaturiti dalla regressione multipla lineare, con 
quelli di un modello di tipo Tobit.  
Nel primo stadio si è proceduto alla selezione degli input e output più adatti allo 
scopo. Come input sono stati individuati il numero dei posti letto e i costi totali 
del presidio ospedaliero. I posti letto sono stati scelti in quanto possono essere 
considerati una buona rappresentazione della realtà, nel senso che sono espressivi 
della capacità produttiva di un ospedale e dei i costi di struttura riferiti agli 
immobili e alle relative spese di mantenimento. Come output invece, sono stati 
considerati i ricavi per  prestazioni specialistiche, i ricavi per ricoveri e il numero 
di accessi al pronto soccorso.  
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In seguito si è scelto il modello DEA da utilizzare, distinguendo tra 
l’orientamento “input oriented” e “output oriented”, confermando la scelta 
sull’orientamento agli input. Quest’ultimo appare migliore in quanto la domanda 
fronteggiata dalle strutture ospedaliere è poco controllabile e dipendente da 
variabili esogene come l’età e la qualità della vita, mentre i consumi dei fattori 
produttivi per l’erogazione dei servizi sono maggiormente controllabili.  
L’output generato dal software ha fornito i dati relativi all’efficienza tecnica 
(VRSTE), totale (CRSTE) e alla distanza tra la frontiera di efficienza e i 
rendimenti variabili e di scala (SCALE).  
Il secondo stadio consiste nella realizzazione di un test di tipo statistico per 
verificare le ipotesi. In questo caso sono stati messi a confronto due modelli, il 
primo costruito tramite una regressione multipla lineare, e il secondo utilizzando 
una regressione di tipo Tobit.  
Il modello della regressione multipla lineare
211
 ha lo scopo di studiare la 
dipendenza in media di una variabile aleatoria Y da K variabili esplicative non 
stocastiche. Si considerano una variabile risposta Y e più variabili esplicative Xk, 
e la variabile Y è rappresentata dalla relazione: 
𝑌 = 𝛽0 + 𝛽1𝑥1 + 𝛽2𝑥2 + ⋯ + 𝛽𝑘𝑥𝑘 + 𝜀 
Dove 𝛽0  è l’intercetta o termine noto, cioè il coefficiente associato ad una 
variabile esplicativa uguale a 1; 𝛽𝑘 rappresenta i coefficienti di regressione, cioè i 
parametri che individuano la relazione tra Y e le variabili esplicative; infine 𝜀 è la 
componente aleatoria, cioè la variabile dell’errore casuale, che rappresenta la 
parte di variabilità di Y non è possibile spiegare con la dipendenza da Xk. 
Con il metodo dei minimi quadrati (OLS) si determina lo stimatore di β tale da 
rendere minima l’influenza della componente erratica del modello, misurata con 
la norma quadratica del vettore, lo stimatore è il punto di minimo di questa forma 
quadratica.  
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 Ricci V., Principali tecniche di regressione in R, 2006.  
Bortot P., Materiale Didattico del Laboratorio di Statistica, CLAMED 2012-2013. 
78 
 
Il modello Tobit è un modello econometrico proposto da J. Tobin per descrivere 
la relazione esistente tra un valore dipendente osservabile y che non può 
assumere valori inferiori a zero, e una o più variabili dipendenti x. Il modello 
suppone l’esistenza di una variabile latente non osservabile y* che dipende 
linearmente dalle variabili x. Si introducono degli errori 𝜀 che comprendono gli 
effetti accidentali aventi distribuzione di tipo normale con media nulla e varianza 
costante. La variabile osservabile y è posta uguale alla variabile latente, se la 
variabile latente è maggiore di zero, ed è uguale a zero altrimenti: 
𝑦 = {
𝑦𝑖
∗     𝑠𝑒  𝑦𝑖
∗ > 0
0       𝑠𝑒  𝑦𝑖
∗ ≤ 0
 
Con 𝑦𝑖
∗ = 𝛽𝑥 + 𝜀          𝑖 = 1 … 𝑛 
Il vettore dei coefficienti di regressione B se viene stimato con i minimi quadrati 
ordinari regredendo y su x fornisce delle stime distorte e non consistenti. Le 
stime corrette del modello di Tobin sono ottenute con il metodo della 
verosomiglianza. La regressione Tobit è un caso particolare della regressione 
censurata, poiché la variabile latente non può essere sempre osservata. 
Le ipotesi alla base del modello riprendono parte di quelle già analizzate nel 
lavoro precedentemente esposto, ma vanno ad aggiungere le considerazioni 
riguardo all’assetto proprietario delle strutture ospedaliere, e non considerano 
invece il fattore complessità dei ricoveri a causa di una mancanza di dati che non 
permette di aggiungere informazioni rispetto al lavoro già svolto.  
Le variabili analizzate sono: 
1) Giorni di ospedalizzazione medi per ricovero GOS 
2) Densità abitativa DEN 
3) Numero di residenti “over 65” per ogni 100 giovani di età compresa tra 0 
e 14 anni AGE 
4) Numero di posti letto PL 
Sono state costruite poi altre due variabili di tipo dummy: 
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- YEAR: assume valore 1 per l’anno 2012 e 0 per l’anno 2011; 
- OWN si riferisce all’ assetto proprietario, che nel caso sia privato è 
indicato con 1, nel caso sia pubblico invece con 0.  
La prima ipotesi riguarda la variabile 1, e sostiene che l’aumento dei giorni medi 
di ospedalizzazione abbia un effetto negativo sull’efficienza tecnica, in quanto a 
parità di patologia richiede un maggiore dispendio di risorse.  
La variabile 2 si riferisce ad una caratteristica della popolazione servita 
dall’ospedale, e si ipotizza che una struttura operante in zone maggiormente 
abitate dovrebbe avere un maggior numero di accessi e quindi sfruttare meglio la 
capacità produttiva, con un effetto positivo sull’efficienza. 
La variabile 3 rappresenta l’anzianità della popolazione servita, che si ipotizza 
influisca negativamente a causa delle maggiori cure richieste e delle esenzioni sui 
ticket.  
La variabile 4 viene utilizzata come proxy della dimensione aziendale, si ritiene 
che ad una maggiore dimensione corrispondano risparmi nel consumo delle 
risorse a parità di prestazioni, grazie a una riduzione del costo medio unitario. 
Infine l’ultima ipotesi prevede che l’assetto proprietario influenzi positivamente 
l’efficienza nel caso di proprietà privata. 
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3.4 I risultati dell’indagine empirica 
Nella seguente tabella 1 sono illustrati i risultati della statistica descrittiva sulle 
due variabili di input e sulle 3 variabili di output osservate.  
Tabella 1: statistica descrittiva sulle 5 variabili di input e output 
 POSTI 
LETTO 
COSTI 
TOTALI 
RICAVI 
RICOVERI 
RICAVI 
PRESTAZIONI 
ACCESSI 
AL PS 
MEDIA 215,57 57709716,25 30.887.468,04 11.846.950,28 33.916,7 
MAX 1459 410387000 251.724.746,53 58.824.120,95 150.902 
MIN 10 2199000 501.634,84 20.796,95 4.347 
DEV. 
STANDARD 
251,64 75677808,09 42642366,51 12026355,42 27726,3 
 
Da questi dati emerge che la dimensione degli ospedali veneti sia pubblici sia 
privati è rilevante, infatti è superiore alla media italiana (164 posti letto) mentre è 
allineata alla media europea,  infatti se prendiamo come riferimento i principali 
paesi, troviamo la Spagna con una dimensione di 189 posti letto, mentre in 
Germania e Francia la dimensione è maggiore, con 250 posti letto medi.
212
  
La seguente tabella 2 invece riporta i valori medi per 3 delle 6 variabili 
indipendenti, oltre alle 2 variabili dummy e ai posti letto già riportati in tabella 1. 
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Tabella 2: statistica descrittiva per alcune variabili indipendenti
213
 
 
Dai dati emerge che la densità abitativa veneta è nettamente superiore rispetto 
alla media nazionale di 202 ab/km
2
, questo è dovuto alla presenza di alcune aree 
urbane molto abitate, tra cui Padova, Vicenza e Verona. 
 L’indice di anzianità veneto è in linea con il dato nazionale, cioè 148/100, ed è 
decisamente inferiore rispetto ad altre regioni come Liguria, Toscana e Friuli 
Venezia Giulia, dove questo dato supera i 180/100 anziani ogni 100 abitanti 
“under 15”. 
Infine, per quello che riguarda i giorni medi di ospedalizzazione si nota una 
variazione molto ampia del valore: il valore massimo si ha in corrispondenza 
dell’Ospedale San Camillo di Venezia Lido,  mentre quello minimo si trova in 
corrispondenza della Casa di Cura San Francesco. Una tale diversità nella durata 
di ricovero è certamente da ricondurre al diverso tipo di attività svolto nelle due 
strutture. Il San Camillo è specializzato in attività di riabilitazione che si 
focalizza soprattutto sul ricovero di pazienti provenienti da reparti ospedalieri per 
acuti e per pazienti già dimessi a domicilio che siano ritenuti idonei, mentre nella 
casa di cura San Francesco vengono svolti principalmente interventi chirurgici 
nella branca ortopedico traumatologica che sempre più spesso possono essere 
svolti in regime di day-hospital.  
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 Elaborazione dei dati ricevuti dalla Sezione Programmazione Risorse Finanziarie Regione Veneto, anni 
(2011-2012) 
 
 
DENSITA' 
ABITATIVA 
ANZIANITA' 
POPOLAZIONE 
OVER 65 
GIORNI DI 
OSPEDALIZZAZIONE 
MEDI 
MEDIA 342,9786986 147,6760274 10,84990678 
MAX 754,36 215,7 57,8203125 
MIN 46,64 107,5 1,839485187 
DEV.STANDARD 189,305575 30,00154175 9,373411634 
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La tabella 3 è stata costruita raggruppando in cluster le variabili continue, 
suddividendole in terzili in modo che la densità risultasse distinta tra bassa media 
e alta, lo stesso vale per l’indice di anzianità, mentre i giorni medi di 
ospedalizzazione sono stati divisi tra minori di 6, tra 6 e 8 e maggiori di 8. 
Tabella 3: i punteggi DEA
214 
 CRSTE VRSTE SCALE 
Anno    
2011 0,680417 0,804069 0,856681 
2012 0,678703 0,782649 0,873878 
Giorni Medi di Ospedalizzazione    
<6 0,795939 0,859758 0,924667 
6<>8 0,677439 0,843404 0,820053 
>8 0,613107 0,702911 0,876625 
Densità    
Bassa 0,65493 0,772628 0,860372 
Media 0,705868 0,809019 0,878094 
Alta 0,67282 0,79416 0,85626 
Indice di Anzianità    
Basso 0,725614 0,809955 0,899977 
Medio 0,666469 0,819816 0,819551 
Alto 0,653396 0,754717 0,879075 
 
Dai punteggi ottenuti notiamo che nel 2012 l’efficienza tecnica è leggermente 
diminuita rispetto al 2011, nonostante la riduzione dei costi a parità di ricavi da 
ricoveri e prestazioni. Questo effetto è stato accompagnato anche da un aumento 
dei giorni medi di ospedalizzazione e da una riduzione del numero dei posti letto 
che hanno esercitato un effetto negativo sui costi.   
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Per quello che riguarda i giorni medi di ospedalizzazione l’efficienza maggiore si 
riscontra nelle strutture che effettuano ricoveri di durata inferiore ai 6 giorni.  
In linea con le ipotesi effettuate, l’efficienza aumenta all’aumentare della densità 
abitativa e allo stesso modo anche l’anzianità ha un effetto negativo 
sull’efficienza, infatti l’efficienza minore si ha in corrispondenza dell’indice di 
anzianità più alto. 
Questi risultati devono essere confermati da un test statistico. In seguito si 
riportano in Tabella 5 i risultati ottenuti con la regressione lineare multipla e in 
tabella 6 quelli ottenuti con una regressione di tipo Tobit. 
 
Tabella 5: i risultati della regressione multipla lineare. 
Regressione 
Lineare 
VRSTE CRSTE SCALE 
AGE -0.013724 -0.018681 -0.006501 
DEN -0.003730 -0.0234437 -0.021426 
GOS -0.081586 -0.098405 -0.028169 
PL 0.007883 -0.029166 -0.029775 
YEAR -0.013844 0.008855 0.021329 
OWN 0.016347 0.034393 0.078718 
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Tabella 6: i risultati della regressione Tobit
215
 
 
Dal momento che le funzioni sono costruite sull’intera popolazione non è 
rilevante la significatività del coefficiente, ma il suo segno indica il tipo di 
relazione e l’effetto che la variabile indipendente ha sulla variabile di risposta. 
Entrambi i test hanno riportato risultati nella stessa direzione, anche se tra i due 
modelli è da preferire la regressione Tobit. Infatti il test R
2
 effettuato sulla 
regressione multipla lineare è 13%, questo significa che il modello è in grado di 
spiegare solo questa percentuale come dipendente dagli effetti delle 6 variabili 
indipendenti sull’efficienza tecnica, il modello Tobit invece, come già illustrato, 
è più indicato ad analizzare delle variabili che assumono valori censurati, 
compresi tra 0 e 1. In conclusione da questo modello emerge come le diverse 
scelte impattino sul livello di efficienza.  
L’età ha un impatto negativo sull’efficienza, perché all’aumentare dell’età cresce 
anche la frequenza delle cure richieste, a fronte di minori entrate dovute alle 
esenzioni sui ticket e riduzioni concesse al superamento dei 65 anni di età.   
La densità risulta avere un effetto negativo sull’efficienza e questo ci porta a 
rifiutare l’ipotesi precedentemente formulata a riguardo. 
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 Elaborazione dati ottenuta con software R 
Regressione Tobit VRSTE CRSTE SCALE 
AGE 9.74e-01 -9.24e-04 2.07e-05 
DEN -9.64e-04 3.42e-05 5.90e-05 
GOS -3.33e-05 -8.92e-03 -3.45e-03 
PL 1.77e-04 -1.11e-04 -2.76e-04 
YEAR -1.57e-02 3.69e-03 1.73e-02 
OWN -1.83e+00 1.10e-01 5.83e-02 
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Il segno dei giorni medi di ospedalizzazione conferma invece l’ipotesi che al loro 
aumentare l’efficienza diminuisca. Questa variabile è direttamente controllabile 
dal direttore sanitario, che tenendo conto delle condizioni specifiche del paziente, 
può ridurre la durata del ricovero grazie ad un monitoraggio della rispondenza 
dei giorni di degenza effettiva con la complessità della prestazione erogata e con 
la migliore organizzazione di reparto possibile.  
Il risultato relativo ai posti letto è in linea con l’ipotesi formulata, infatti una 
maggiore dimensione aziendale permette di sfruttare gli investimenti strutturali 
ripartendoli su un maggior numero di prestazioni.  
Inoltre il test statistico conferma la leggera perdita di efficienza nel passaggio dal 
2011 al 2012, ma non appare un cambiamento rilevante, in quanto abbiamo una 
variazione dello 0,013% nello score DEA.  
Infine è confermata anche l’ipotesi relativa all’importanza dell’assetto 
proprietario, infatti il coefficiente della variabile OWN evidenzia un effetto 
positivo dovuto alla presenza della proprietà privata.  
Per analizzare le ragioni che sono dietro a questo risultato ho considerato 
nuovamente le variabili utilizzate per il calcolo dell’efficienza ma le ho distinte 
in strutture pubbliche e private e ho riportato i risultati nelle seguenti due tabelle 
7 e 8.  
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Tabella 7 : analisi delle variabili indipendenti pubblico vs privato
216
 
 
Dal confronto tra le variabili indipendenti emerge che il valore dei giorni medi di 
ospedalizzazione è molto più alto nel privato,  questo probabilmente è dovuto al 
diverso tipo di attività svolta, in quanto molte delle case di cura che abbiamo 
analizzato sono specializzate in riabilitazione e lungodegenza, per cui i tempi di 
ricovero sono più lunghi.  
Per quello che riguarda la densità abitativa, nel caso delle cliniche private questa 
è maggiore, ed è dovuta al fatto che le strutture private sono situate 
principalmente nelle zone maggiormente frequentate mentre il servizio pubblico 
deve garantire il servizio anche nelle zone meno abitate, ad esempio nelle zone 
montane. Questo fattore implica quindi una minore efficienza del pubblico in 
quanto si devono sostenere dei costi che un privato non sosterrebbe.  
Infine per quello che riguarda l’indice di anzianità, non si nota una notevole 
differenza, siamo nella stessa classe di età. 
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GOS DEN AGE 
MEDIA 
   
Privato 14,28653 405,1448 154,73 
Pubblico 9,553069 319,5198 145,0142 
MAX 
   
Privato 57,82031 754,36 215,7 
Pubblico 46,25532 754,36 215,7 
MIN 
   
Privato 1,839485 46,64 111,7 
Pubblico 4,083161 46,64 107,5 
DEVIAZIONE STANDARD 
   
Privato 13,01619 209,2888 32,46871 
Pubblico 7,137566 175,5625 28,56694 
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Tabella 8 :analisi delle variabili indipendenti pubblico vs privato  
  POSTI 
LETTO 
COSTI TOTALI RICAVI PER 
RICOVERI 
RICAVI PER 
SPECIALISTICA 
ACCESSI AL 
PRONTO 
SOCCORSO 
MEDIA           
privati 95,18 24.004.639,33 16.831.734,27 5.656.734,57 18.656,50 
pubblico 261 70.428.613,21 36.191.518,51 13.832.491,17 35.489,88 
MASSIMO           
privati 240 100.231.955,0
0 
69.194.683,58 24.461.908,00 34.367,00 
pubblico 1.459 410.387.000,0
0 
251.724.746,5
3 
58.824.120,95 150.902,00 
MINIMO           
privati 10 3.488.076,00 3.826.617,16 20.796,95 5.451,00 
pubblico 14 2.199.000,00 501.634,84 221.086,50 4.347,00 
DEVIAZION
E 
STANDARD 
          
privati 48,41 22.862.598,87 15.328.493,78 5.558.193,49 11.812,19 
pubblico 280,7
2 
84.265.091,11 48.095.726,07 12.840.657,07 28.410,14 
 
Dall’analisi delle variabili indipendenti possiamo osservare che per quello che 
riguarda i posti letto,  la dimensione delle strutture private è nettamente inferiore 
rispetto a quella delle strutture pubbliche.  
È evidente come anche gli accessi al pronto soccorso siano inferiori, questo 
perché solo alcune strutture private sono dotate di questa caratteristica e inoltre 
perché la presenza del pronto soccorso è una scelta strutturale che non è 
liberamente controllabile dal direttore della singola azienda, questo perché deve 
soddisfare dei bisogni di ordine pubblico e garantire un servizio ai cittadini.  
Andando ad analizzare infine il rapporto costi/ricavi, vediamo come il valore sia 
1,06741 nel privato e 1,4078 nel pubblico e questo implica che il pubblico ha 
maggiori costi rispetto ai privati.  
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Per la composizione dei ricavi vediamo che è molto simile, in entrambi i casi i 
ricavi per specialistica sono circa un quarto del totale.  
Infine, per completezza, sono riportati i grafici di correlazione delle variabili con 
l’efficienza tecnica in appendice. 
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Conclusioni 
La ricerca dell’efficienza in sanità è un problema sempre più rilevante e 
stringente. Le forti pressioni derivanti dalla necessità di ridurre il debito 
pubblico, dalla sopportazione degli oneri ad esso connessi hanno fatto si che la 
sanità fosse una delle principali voci colpite dalla spending review  degli ultimi 
anni, visto il suo peso sul complessivo bilancio dello Stato. 
Negli anni si è osservato un calo della spesa sanitaria in Italia, che come si è visto 
nel primo capitolo rimane piuttosto contenuta rispetto ad altri paesi europei, ma 
per fare in modo che i tagli alla spesa non siano lineari e non vadano ad inficiare 
la qualità del SSN nasce la necessità di concentrarsi sull’efficienza, 
razionalizzare l’uso delle risorse e della domanda senza compromettere l’equità 
del sistema.  
Infatti nonostante la credenza diffusa che i tagli alla sanità pubblica siano 
compensati dalla spesa privata, si è osservato un calo anche in questa. Sebbene i 
privati costituiscano un’integrazione al SSN, la spesa privata out of pocket è 
vissuta come un bene di lusso e rischia quindi di aumentare il divario tra chi può 
compensare le inefficienze del sistema ricorrendo ad una sanità alternativa e chi 
invece è costretto a rinunciare a determinate cure.  
La Regione Veneto costituisce da tempo un esempio di eccellenza nel contesto 
italiano, è stata infatti intrapresa la scelta strategica di realizzare l’integrazione 
socio sanitaria, incentrandosi sulla continuità tra ospedali e territorio e 
valorizzando gli investimenti in salute, facendo leva anche sui privati tramite lo 
strumento dell’accreditamento, in modo da garantire al cittadino un percorso 
continuo tra prevenzione, cura e riabilitazione.  
La Regione a causa delle minori entrate deve fronteggiare una domanda di 
servizi sanitari in aumento, infatti il trend di crescita della popolazione è positivo, 
i flussi migratori continuano ad aumentare e c’è una percentuale elevata di 
anziani, oltre alla necessità di ristrutturazioni strutturali e organizzative.  
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Lo studio su cui si basa questa tesi ha come obiettivo di porsi come strumento 
utile all’amministrazione nell’individuare le variabili operative e ambientali che 
effettivamente incidono sull’efficienza per poterle controllare.  
Come illustrato nel secondo capitolo è stato implementato il metodo DEA a due 
stadi, che è il metodo più diffuso in letteratura ed ha il vantaggio di permettere di 
scegliere le variabili più adatte a rappresentare il processo produttivo. Sono stati 
quindi scelti come input i costi totali per presidio ospedaliero e il numero dei 
posti letto, come proxy della dimensione. Tra gli output sono stati selezionati 
invece i ricavi per prestazioni specialistiche, i ricavi per ricovero e il numero di 
accessi al pronto soccorso, dove presente. Osservando il processo produttivo è 
stato scelto l’orientamento agli input a causa della scarsa controllabilità della 
domanda.   
Per il secondo stadio sono state implementate tre funzioni, sia utilizzando una 
regressione multipla lineare, che una regressione Tobit e sono stati confrontati i 
risultati, propendendo poi per il modello Tobit, maggiormente adatto nel caso in 
cui la variabile dipendente presenti valori compresi in un intervallo, in questo 
caso gli score DEA assumono valori tra 0 e 1. 
Le variabili operative e ambientali considerate sono state: giorni medi di 
ospedalizzazione, densità abitativa, percentuale di over 65 anni ogni 100 under 
15 e posti letto. Sono state create poi due variabili dummy, la prima per indicare 
l’anno e la seconda “OWN” che tiene conto del tipo di struttura proprietaria.  
Da un’analisi preliminare della letteratura non era emerso un orientamento deciso 
su quale sia il migliore assetto proprietario per massimizzare l’efficienza degli 
ospedali, anche se la maggior parte degli studi erano orientati a sostegno di una 
maggiore qualità del servizio da parte degli ospedali pubblici.  
Dai risultati di questa analisi invece emerge una correlazione positiva tra 
proprietà privata ed efficienza. Analizzando le variabili determinanti della 
funzione produttiva abbiamo osservato che questi risultati sono dovuti ad un 
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diverso rapporto ricavi/costi, infatti gli ospedali pubblici non sono in grado di 
coprire i costi sostenuti, mentre i privati, pur avendo un rapporto negativo sono in 
una situazione decisamente più favorevole.  
Per quello che riguarda le variabili operative, la durata media della degenza è 
maggiore nel privato,  ed è legata al tipo di attività svolta, legata alla cronicità più 
che agli interventi sugli acuti. Osservando la dimensione, rappresentata dai posti 
letto, gli ospedali pubblici presentano valori decisamente maggiori che 
permettono di ottenere rilevanti economie di scala.  
Questi elementi non riescono comunque a compensare gli alti costi sostenuti dal 
pubblico, anche a causa della presenza del pronto soccorso, che rappresenta una 
variabile strutturale non negoziabile a causa delle finalità perseguite.  
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Appendice 
Grafico 1: correlazione vrste-densità abitativa 
 
Grafico 2: correlazione vrste-giorni medi di ospedalizzazione 
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Grafico 3: correlazione vrste-posti letto 
 
Grafico 4: correlazione vrste-indice di anzianità 
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